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Nouvelle pratique médico-chirurgicale illustrée
ONANISME. — Vous êtes en présence d'un enfant amené par ses parents. L'enfanJ se masturbe, dit-on. On vient vous demander conseil. Que répondre?
Il faut avant toute chose considérer l'âge du sujet. L'onanisme, en effet, est tantôt un tic, une « succussion instinctive » (Comby) comparable à la succion du pouce, tantôt une habitude prise à l'âge où le coït n'est pas encore pratiqué, tantôt une véritable perversion génitale. Aces trois groupes correspondent schématiquement les manières d'être du nourrisson, de l'enfant de 10 à 15 ans, de l'idiot ou mieux des cérébraux en général.
Nourrissons. — S'agit-il donc d'un nourrisson? Vous rassurerez les parents; le tic n'offre aucun pronostic fâcheux, il disparaîtra de lui-même au plus tard vers 2 ou 5 ans. L'enfant est-il un peu plusâgé?a-t-il5ou 7 ans? on pourra constater parfois la véritable monstruosité d'une virilité précoce. Ge sont là des faits rarissimes. Il s'agira plus souvent de petits malheureux instruits par de mauvais exemples; on recommandera surtout à ceux qui les ont amenés de surveiller les domestiques. Il convient aussi d'envi sager la possibilité d'un prurit, entretenu par des malformations préputiales, des oxyures, la balanite, les vulvo-vaginites, diverses affections cutanées. Ce sont là des éventualités bien rares; <>n les soignerait Facilement. En tous cas, on déconseillera toutes les mesures de coercition; une sur veillance constante de l'enfant est le seul remède.
Seconde enfance. — Quand l'enfanl est déjà plus âgé. aux environs de la 10e année et au delà, la jouissance est constituée à coup sur; il ne saurait donc désormais s'agir d'un lie. Fréquemment, les parents supposent que 1 enfanl se louche, plutôl qu'ils n'en <>nl la certitude.; car à ce! âge la pudeur existe, et les pratiques son! dissimulées avec soin. Il faul être très réservé sur l'interprétation des signes fonctionnels; l'onanisme habituel, sans provoquer ces catastrophes complaisammenl décrites au \\nr siècle,
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peul évidemment déterminer amaigrissement, neurasthénie, Inaptitude au travail, mais il faut pour cela un abus déjà excessif. Toul enfanl déchu sans cause connue u'esl pas un masturba Leur obligé. Mais admettons après ces réserves que l'onanisme soil évident. Ici encore, nous rassurerons les parents démesurément inquiets, H plus que jamais ou proscrira toul moyen de force. Si l' enfanl esi en âge de comprendre, on lui expliquera doucemenl le danger d'une habitude pernicieuse, sans aller l'effrayer, l>ien à tort du reste, <lc menace de folie ou de perspective de mort à brève échéance. Si le raisonnement a peu de prise sur l'enfant, on conseillera aux parents de lui assurer une constante surveillance. A aucun moment il ne doit lui être possible de s'isoler pour se masturber, ("elle surveillance sera continuée la nuil ; et l'enfant ne se lèvera plus désormais infiniment plus las qu'il ne s'était couché la veille. Puis de l'hygiène : une gymnastique bien comprise, sans excès ; du travail sans surmenage; une alimentation dépourvue d'excitants. Le lit, l'habillement seront surveillés ; l'un ne doit être ni trop mou, ni trop dur, ni trop chaud; l'autre ne doit être ni trop flottant, ni trop ajusté. La constipation enfin sera combattue soigneusement, à l'égal de toutes les causes possibles de congestion pelvienne. Enfin, l'on surveillera les fréquentations : la contagion, la propagation des pratiques sexuelles étant de règle dans toute agglomération d'enfants, quel que soit le sexe. — Les médicaments, bromures, camphre, lupulin, seront proscrits autant que possible.
Pervertis. — Parmi ceux-ci, les uns nous seront encore amenés par leurs familles, nous connaîtrons les autres clans quelque expertise médicolégale, probablement pour outrage à la pudeur, viol ou tentative de ce genre. Ce sont les idiots, les imbéciles, certains épileptiques. L'onanisme ici est parfois un tic, souvent une perversion. Ces anormaux présentent fréquemment des malformations de la verge, des arrêts de développement i\v>, testicules (V. Perversions sexuelles).
D'autres viennent nous consulter en général d'eux-mêmes. Ce sont les cérébraux de Lasègue. C'est à propos de ces malades surtout que l'on décrivit en longs chapitres les méfaits de la manustupration. Or, l'onanisme est simplement chez ces malades une des caractéristiques du syndrome de dégénérescence; ce sont des abouliques, des phobiques, des scrupuleux, et leurs pratiques manuelles sont pour eux la source de mille angois>es. d'obsessions, de manies mentales. On a peu d'espoir de guérir ceux qui se masturbent après la puberté, après les premiers rapprochements sexuel s : on ne pourra que chercher à raisonner leurs idées s'ils demeurent chasles et masturbateurs par mysticisme ou par terreur des maladies vénériennes. Sinon l'hydrothérapie, l'hygiène, la médication bromurée peut-être, seront nos seules ressources contre la masturbation elle-même et contre l'impuissance vis-à-vis de la femme, qu'elle entraîne parfois lorsqu'elle est prolongée au delà de la première adolescence.
La manuélisation peut encore se ranger parmi les symptômes qui parfois marquent le début de certaines démences, d'un accès maniaque, et spécialement de la paralysie générale.
On voit donc (pie, dans la dernière catégorie de faits seulement, l'onanisme
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a quelque gravité. Dans les autres circonstances, lie ou habitude, il n'est que péché véniel (Brissaud): essentiellement passager, il disparaît de luimême dès que le coït est normalement et régulièrement pratiqué.
FRAXÇOIS MOUTIER.
ONGLE INCARNÉ. — On désigne ainsi une affection caractérisée par la pénétration du rebord de l'ongle dans sa gouttière latérale; le sillon ainsi formé s'ulcère, devient le siège d'un bourgeonnement fongueux et suppurant : il se produit un onyxis latéral, conséquence de l'ongle incarné; ces deux termes sont d'ailleurs souvent employés l'un pour l'autre.
L'ongle incarné est une maladie du gros orteil; il est rare aux autres orteils, exceptionnel à la main; de plus, c'est presque exclusivement sur le bord externe de ce gros orteil qu'il se développe. En effet, différent des quatre derniers orteils qui appuient sur le sol par leur extrémité, le gros orleil repose à plat, parallèlement à la surface unguéale, de sorte que les chairs ont une tendance naturelle à le déborder sur les côtés; cette tendance est plus marquée sur le bord externe, parce que, chez beaucoup de sujels, le second orteil est comme caché sous le premier et pousse contre l'ongle le bourrelet péri-unguéal.
C'est surtout chez les jeunes garçons de quatorze à vingt ans et dans les classes inférieures de la société que se rencontre l'ongle incarné; le rôle de la chaussure est évident, mais c'est le mauvais ajustement qu'il faut incriminer, plutôt que sa forme pointue ou carrée.
Certaines causes adjuvantes favorisent d'ailleurs l'incarnation et l'ulcération : les défauts de soin et de propreté, car les microbes pyogènes, présents dans la rainure de l'ongle, s'inoculent grâce à la macération par ta sueur, aux érosions dues à la marche, etc.
Symptômes. — Légère douleur, avec gonflement et rougeur, qui s'exagère par la marche et la station debout, qui diminue par le repos, formation d'une petite écorckure dans le sillon, le plus souvent en avant, tels sonl les symptômes de début qui peuvent ne pas aller plus loin si un traitement judicieux esl appliqué à ce moment. Dans le cas contraire, la petite érosion devient une véritable ulcération qui gagne d'avant en arrière toute la rainure unguéale. Lorsque l'ulcération est constituée, la suppuration esl fétide cl assez abondante; les tissus voisins s'œdématient et le bourrelé! Latéral augmente de volume en même temps qu'il devient dur. La surface de l'ulcération se couvre de fongosités saignantes qui empiètent plus ou moins sur la face dorsale de l'ongle, si bien que dans l'onyxis bilatéral l'ongle en
entier peul être recouverl par ces fongosités.
Les lisons avoisinanls sont rouges cl enflammés. L'orteil déformé, œdématié, arrive à prendre, dans les cas anciens, la forme d'une spatule. L'ongle se décolle, se ramollit, devient mince, mais il ne tombe jamais. La douleur est vive, empêchant le malade de marcher. Enfin la présence constante de celle ulcération détermine fréquemment des poussées Lymphangi
liques. Aussi celle affection COnst il iie-l-elle une infirmité sérieuse dont il
importe de bien connaître le traitement. Traitement. <>n évitera l'ongle incarné par le porl de chaussures
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larges el bien faites, ne rejetant pas le gros orteil vers l'axe du pied, et par une propreté rigoureuse; de |>lns on aura soin de couper l'ongle carré et
non arrondi.
Lorsque l'ulcération du sillon péri-unguéal survient, on doii insinuer doucement entre l'ongle el la rainure ulcérée quelques brins de coton ou de gaze, Loucher le fond du sillon à la teinture d'iode el prescrire le repos. On arrive par ces soins à guérir l'ulcération et on évite ainsi le traitement opératoire.
Mais chez les malados auxquels leur situation sociale ou leur métier ne permet lent pas un traitement minutieux et prolongé, il Tant intervenir.
L'opération doit extirper, avec le bourrelet fongueux, la partie correspondante de la matrice et du derme unguéal, de manière à détruire définitivement la partie incarnée de l'ongle. De nombreux procédés opératoires ont été décrits : nous indiquerons celui qui est le plus simple et le plus fréquemment employé.
Le gros orteil étant insensibilisé par une injection circonférencielle à sa base avec une solution de stovaïne ou de novocaïne à 1 pour c200, on introduit sous l'ongle l'une des branches d'une paire de ciseaux et on sectionne l'ongle dans toute sa longueur (V. pi. fig. 1). On arrache, à l'aide d'une pince de Kocher, la moitié de l'ongle correspondant au côté malade (V. pi. fig. 2). Puis, au bistouri, on enlève, avec le bourrelet fongueux, la matrice et le derme sous-unguéal, c'est-à-dire toutes les parties molles jusqu'à l'os (V. pi. fig. 3 et 4). 11 reste alors une cavité profonde au fond de laquelle on aperçoit la phalangette (V. pi. fig. 5); on peut simplement bourrer la plaie et laisser cicatriser, la guérison s'obtient en deux ou trois semaines. On peut mettre un point de suture qui diminuera la perte de substance à combler (V. pi. fig. 0).
Lorsque l'onyxis est bilatéral, l'ongle sera enlevé en entier, ainsi que sa matrice et son derme. t U> LABEY.
ONGLES (MALADIES). — Les ongles, annexes de l'épiderme, participent à presque
toutes ses lésions.
Symptômes. — Souvent à la lésion unguéale (onychosé) s ajoute celle des tissus environnants (péri-ony chose). Mais l'ongle peut être seul atte.nl.
Les onychoses affectent différents aspects, qui sont, pour Sabouraud :
1° La pachyonychose (Fournier), où l'ongle est épaissi en moelle de jonc sous la table externe conservée.
2° Vonychorrexis (Dubreuilh), dans laquelle l'ongle, qui devient fragile, présente de fines striations longitudinales accompagnées de fissurations.
5° V ongle ponctué ou grêlé, dont la table externe est taraudée de trous multiples à peine visibles ou, au contraire, très marqués.
4° L'aspect ostréacé, produit par des stries transversales qui sillonnent l'ongle comme une coquille d'huître.
.7 L'ongle évidé aux dépens de sa table externe et de sa substance même.
0" Vonychogryphose (Virchow); les ongles, surtout ceux des orteils, forment une griffe ou une corne s'élevant plus ou moins verticalement, au heu de former une lame mince parallèle à la phalange.
ONGLE INCARNÉ
Fig. i.
Une branche des ciseaux est introduite sous l'ongle, l'autre est en dessus : l'ongle est coupé par le milieu.
Fig. 2.
Une pince de TÇocher saisit la moitié externe de l'ongle et l'arrache.
Au bistouri on circonscrit la moitié de la matrice unguéale correspondant à la partie de l'ongle enlevée.
Fig. 4.
Le bistouri extirpe la matrice unguéale et te bourrelet fongueux.
Fig. 5.
La matrice unguéale.
te derme sous-unguéal cl te bourrelet sont
enlevés.
Fig. 6.
Un point de suture
rapproche les /■>(■/ .A
de la perle de
substance .
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Il est impossible de classer les lésions unguéales d'après leurs caractéristiques anatomiques, encore mal établies. On doit se borner à les cataloguer d'après leur étiologie.
A) Les altérations des ongles surviennent souvent au cours des dermatoses connues, dont elles ne sont qu'une manifestation locale. On les rencontre dans les teignes, le fa vus (onychomy choses), le psoriasis, l'eczéma, la pelade, les érythrodermies, etc.
Leur description fait partie de l'étude de ces dermatoses (V. les articles Psoriasis, Eczéma, Teignes, Favus, Pelade, etc.). Il faut rattacher à ce groupe les lésions diverses, assez analogues à celles de l'eczéma, et qui sont liées aux dermites professionnelles, comme la gale des épiciers, l'eczéma artificiel des plâtriers, etc.
B) D'autres fois, les ongles seuls sont malades. Les lésions qu'on observe alors dépendent de causes externes ou de causes internes.
1° Parmi les lésions unguéales de cause externe, il faut citer :
a) Celles qui dépendent de traumatismes ou d'infections locales. Telles sont Y ecchymose sous-unguéale, le décollement de l'ongle et son remplacement par un ongle nouveau, V inflammation des tissus péri-unguéaux et In formation d'un panaris unguéal et sous-unguéal, les onyxis et pêH-onyxis traumatiques, Yongle incarné, etc.
Toutes ces lésions, y compris les blessures, les brûlures, les corps étrangers sous-unguéaux, les tumeurs de la phalange, etc., sont du domaine de la chirurgie.
h) Il y a des altérations unguéales d'origine professionnelle. Elles sont • le plusieurs sortes :
x) Colorations de diverses natures, brun noirâtre chez les ébénistes, chez les saturnins quand ils ont louché une préparation sulfureuse quelconque; brun très noir chez les écaleurs de noix ; rouge acajou chez ceux qui manient l'acide azotique ou l'azotate d'argent; bleu chez ceux qui fabriquent l'indigo, etc.
p) Usures générales ou partielles, qu'on voit chez les blanchisseurs, les boyaudiers, les bijoutiers, etc., dont les ongles sont altérés méeaniquemenl : chez les teinturiers, dont les lésions varient avec les sels qu'ils emploient, etc.
2° Les affections unguéales qui relèvent de causes internes sont fréquentes.
v.) Les nues dépendenl «les grandes pyrexies. On en a noté dans les fièvres éruplives, dans la fièvre typhoïde, dans toutes les maladies de longue durée, surtout quand elles s'accompagnent d!une dénutrition profonde. Elles se traduisent ordinairement par des sillons transversaux plus ou moins marqués.
6) D'autres sont liées à divers états morbides chroniques : chlorose, cardiopathies, diabète, cancer, tuberculose, lèpre, syphilis, etc.... La même maladie peut provoquer des onychoses diverses; c'est ainsi que, dans la tuber culose, il peut survenir un onyxis cl un périonyxis suppuré, dit scrofuleux, on bien simplement la déformation bien connue sous le nom à'ongle hippo cratique. De même les onychoses syphilitiques cl lépreuses comportent divers aspects (V. Tuberculose, Swiums Lèpre, etc.).
•-) Les lésion* du système nerveux^ qui produisent des lésions cutanées,
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in lé ressent aussi le système unguéal. Ori a signalé des troubles atrophiques ou dystrophiques des ongles dans l'ataxie locomotrice, la syringomyélie, [hémiplégie, la paralysie générale, l'épilepsie, la neurasthénie, l'hystérie. Le type le plus simple et le plus commun de ces troubles est constitué par le sillon transversal ou plutôt arciforme que produil sur l'ongle toul I rouble momentané de la santé générale.
c) Restent les affections propres aux ongles, qui sont des plus rares. On peut les grouper en trois catégories :
1) L'hypertrophie des ongles (onychauxis-onychogryphosc).
2) L'atrophie dès ongles (onychatrophie). 5) Les anomalies de colorai ion.
I" Hypertrophie des ongles. — Elle est congénitale ou acquise.
Tantôt, uniforme, elle ne compromet pas l'aspect général de l'ongle (onychauxis) ; tantôt, iirégulière, elle altère la couleur el la forme du phanère qui jaunit ou brunit, s'épaissit et s'élève surtout vers sa partie moyenne, se couvre de sillons plus ou moins profonds, s'incurve, se lord, simule <\c> griffes, des lire-bouchons, etc. (onychàgryphose).
Le lit de l'ongle est en quelque sorte très épaissi; celle hyperkéralosc de la matrice sous-unguéalè peut exister seule, surtout au gros orteil.
11 faut couper, rogner, limer, gratter ces productions cornées. Deux médicaments paraissent avoir une certaine action sur les hyperkératoses : ce sont l'arsenic, ingéré sous forme d'acide arsénieux, d'arséniale de soude. d'ârséniate de fer, de cacodylate, et d'acide salicylique en applications locales. On prescrit des badigeonnages avec une solution alcoolique d'acide salicylique ou mieux une pommade au trentième, au vingtième, au dixième, donl la lanoline et la vaseline forment l'excipient; on introduit celle pommade sous l'ongle dans les cas d'hyperkératose sous-unguéale, puis on enveloppe le tout d'emplâtre diachylon ou mieux d'emplâtre à l'acide salicylique (Brocq).
On a également recommandé, dans le môme but, les oléales de plomb et d'étain, les doigtiersde caoutchouc en permanence, les solutions de potasse, les emplâtres mercuriels, l'acide pyrogallique, etc.
2° Atrophie des ongles. — Presque toujours due à une cause locale ou générale, l'onychalrophie semble, dans quelques rares cas, primitive; elle est, dans ce cas, congénitale ou acquise. L'ongle, plus petit et plus mince qu'à l'état normal, se détache le plus souvent du derme sous-unguéal, qui est sec et s'effrite en minces lamelles.
Brocq a décrit une affection singulière, qui survient surtout chez les jeunes sujets, dans laquelle la matrice unguéale se gonfle el devient plus ou moins douloureuse; puis l'ongle se soulève1 peu à peu, se casse, s'effrite, finit par ne plus être représenté que par une petite lame cornée striée et disparaît parfois complètement. Peu à peu, la matrice revient sur elle-même el l'atrophie définitive est constituée. Celle affection envahit d'ordinaire plusieurs doigls de la main, quelquefois tous; elle est symétrique.
Le traitement de l'atrophie unguéale est bien décevant. On a préconisé des applications locales de diachylon, d'emplâtre rouge, d'emplâtre de Vigo, d'huile de foie de morue, d'huile de cade, d'oléatesde zinc el de plomb, ele.
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5° Les anomalies de coloration des ongles sont :
L'hyperchromie, qui accompagne d'autres lésions unguéales ou s'observe dans certains cas de mélanisme généralisé : l'ongle devient jaune, brun, noirâtre môme; le pigment y est disposé sous forme de stries plus ou moins foncées ;
La décoloration ou albugo, ou ac/tromie, ou leuconychie (Unna), lésion fréquente, caractérisée par des taches d'un blanc mat, parfois fort nombreuses, ou par des stries perpendiculaires à l'axe du doigt. Cette affection, qui atteint d'ordinaire les ongles des doigts, mais s'observe aussi sur ceux des orteils, est quelquefois congénitale, le plus souvent acquise et consécutive en général à de petits Iraumatismes.
Quand cette décolorai ion esl d'origine traumatique, il suffit de préserver les ongles des manœuvres et des instruments qui peuvent les léser (manucure). Quand elle est congénitale el due à un vice de kératinisalion permanent, on ne peut que se borner à masquer les taches blanches en les teignant avec une solution alcoolique très étendue d'éosine ou avec la poudre conseillée par Joseph et composée de 10 gr. d'oxyde de zinc et de 10 centigrammes de carmin. FERNAND TRÊMOLIÈRES.
ONIRIQUE (DÉLIRE). — Nous résumerons d'après Régis, et en reproduisant ses propres expressions, le syndrome qu'il a désigné du nom de délire onirique (délire de rêve), délire qui survient au cours des infections el intoxications (Y. Délire infectieux), el qui, d'après lui, est caractéristique de celles-ci. Ce délire « naît et évolue dans le sommeil; il est constitué par des associations fortuites d'idées, par des reviviscences hallucinatoires d'images et dé souvenirs antérieurs, par des scènes de la vie familiale et professionnelle, par des visions le plus souvent pénibles, par des combinaisons d'événements él ranges, impossibles, éminemment mobiles et changeants, ou doués au contraire d'une certaine fixité, qui s'imposent plus ou moins complètement à la conviction ». Ce délire peut n'avoir lieu que la nuit, ou le jour quand le malade ferme les yeux, ou d'une façon continue, « véritable rêve 'prolongé ».
Sortis de leur délire, les malades n'en conservent aucun souvenir ou seulement un souvenir lacunaire et confus. Mais, fait très important, ilspeuvenl conserver « quelque idée fausse, isolée, obsédante, tenace, reliquat d'une <les conceptions principales de leur rêve hallucinatoire, sorte de monoidéisme, d'idée fixe post-onirique. » Disons, en passant, qu'un phénomène analogue se retrouve dans l'alcoolisme, et plus spécialement dans les cas que Le grain a décrits sous le nom de délire à éclipse] d'ailleurs le délire alcoolique a depuis longtemps été comparé parLasègue à un délire de rêve, Dans les cas de Le grain, le malade garde dans son subconscient une idée délirante de la réalité de laquelle il esl convaincu, cl qui peu! réapparaître au cours d'une rechute.
Les malades n'assistent pas passifs à leur délire onirique comme les hommes normaux à leur rêve, « simples spectateurs des objectivations cinématographiques de leur automatisme mental », ce sonl do ■ dormeurs actifs, en mouvement; comme les somnambules ils vontdu rêve muet au rêve parlé el au vr\c d'action, dans une perception plus ou moins
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de l'ambiant qu'ils mêlent à leurs conceptions fantastiques ». Comme nous venons de le voir, Régis admet que les malades sonl dans un état de som aambulisme, dans un étal second. Celle assimilation esl. discutable.
Cet état de rêve se combine fréquemment à un état de confusion mentale (v. e. in.). — Régis fait d'ailleurs rentrer le délire onirique dans la confusion mentale - mais pourrait se présenter isolément. M. TRÊSEb.
ONOMATOMANIE. — Obsession par un mot. On l'observe assez fréquemment chez les déséquilibrés; elle se présente sou-, plusieurs formes : c'est d'abord la recherche du mot qui échappe à la mémoire; ou bien, c'est un mol qui s'impose avec insistance à l'esprit; à celle obsession s'ajoute l'impulsion irrésistible à le répéter; enfin certains psychopathes attachent une idée funeste ou préservatrice à tel ou tel mot prononcé ou entendu au cours dune conversation.
L'onomatomane subit toutes les anxiétés d'un obsédé; comme ce dernier, il est soulagé dès que le mot obsédant a été retrouvé, ou prononcé, ou conjuré par une formule spéciale. (V. Obsessions.)
Celui qui cherche à retrouver un mot emploie toutes sortes de stratagèmepour se tirer d'affaire; il se munit d'un carnet portant les mots dont la recherche est obsédante, môme d'un dictionnaire.
Lorsqu'il s'agit de l'impulsion irrésistible à prononcer le motquis'impo- •. ce mot esl ordinairement grossier ou injurieux (V. Coprolalie). Dans le cas où l'onomatomane attache une signification funeste à un mot, il éprouve un malaise anxieux dans la crainte d'entendre prononcer le mot fatal: lui-même, pour éviter ce mot, emploie les circonlocutions les plus étranges.
Ceux qui éprouvent le besoin impérieux d'employer les mots réputés préservateurs emploient souvent des formules bizarres, sans signification. (Quelquefois le malade oppose aux mots néfastes des mots préservateurs : blanc à noir, bonheur à malheur, 14 à 13.
HESRY MEIGE et E. FEINDEI..
ONYCHOPHAGIE. — On donne ce nom à l'habitude vicieuse de se ronger les ongles.
Cette habitude esl fréquente chez les jeunes prédisposés, issus de souche psycho-névropalhique. Elle s'atténue, disparaît même souvent, avec les progrès de l'âge, mais laisse presque toujours des traces indélébiles.
Comme toutes les habitudes morbides, l'onychophagie a pour point de départ une cause réelle. La première fois que le sujet porte son ongle à sa bouche, c'est pour se débarrasser d'une sensation désagréable. Etant donnée la délicatesse extrême de la sensibilité unguéale, le plus minime traumatisme provoque une sensation, sinon douloureuse, du moins gênante. Chacun sait combien une cassure d'ongle est désagréable, souvent même irrilante. Tandis que les sujets normaux n'attachent à ces légers accidents que la faible importance qu'ils méritent, les prédisposés, au contraire, s'ingénient à faire disparaître la sensation désagréable. Dans ce but, au lieu de recourir à la lime ou au ciseau, ils se servent de leurs dents pour régulariser la brèche unguéale. Ils n'arrivent quà l'exagérer, et, s'entêtant dans leur
9 Onychophagie.
manœuvre, ils finissent par arracher tout le bord libre des ongles, en créant de nouvelles aspérités qui, à leur tour, sont l'objet de nouvelles morsures, et ainsi de suite indéfiniment.
Ainsi se crée une habitude qui bientôt devient une « seconde nature ». L'onychophage ronge ses ongles, alors même qu'il n'éprouve aucune sensation désagréable, mais il éprouve un impérieux besoin de les mordiller. Bientôt il ne peut plus se contraindre; dans toutes les circonstances de la vie il porte ses ongles à sa bouche, les mord, les arrache, fût-ce au prix dune douleur. Peu à peu, il entame non seulement le bord libre des ongles, mais il s'efforce de détacher ceux-ci de l'épiclerme sous-jacent. Les ongles diminuent progressivement de longueur et finissent par être réduits à une très petite lunule, au-devant de laquelle fait saillie un énorme bourrelel cutané. Ces déformations ne sont pas seulement inesthétiques; elles nuisent à la délicatesse des actes manuels; en outre, les morsures réitérées, les lambeaux d'ongles, d'épiderme arraché, ouvrent une foule de portes aux agents infectieux; de là des inflammations, des panaris, etc. Et plus tard des cicatrices disgracieuses.
Il y a toutes sortes de variétés d'onychophages. Les plus fréquents s'attaquent à l'ongle lui-même. D'autres arrachent les parcelles d'épiderme qui les entourent, la plupart avec leurs lèvres, quelques-uns avec leurs doigts, portant ensuite à leur bouche la pellicule épidermique arrachée. Il en esl même, dans cette dernière catégorie, qui se livrent à la môme manœuvre pour les ongles des pieds.
Pour toutes sortes de raisons, il faut sévir avec rigueur contre Jes habitudes onychophagiques. Outre les inconvénients des déformations disgracieuses et les dangers d'infection qui peuvent en résulter, chez l'enfanl surtout, on ne saurait assez recommander d'étouffer les premières tentatives de ce genre. Sans doute l'onyehophagie eu soi n'a pas de gravité vitale, mais elle indique une prédisposition à contracter toutes les habitudes anormales ou vicieuses, quelles qu'elles soient. 11 esl du devoir des parents ou du médecin de corriger de bonne heure ces tendances.
Lorsque ronyehophagie est de date ancienne, lorsqu'il s'agit de grands déséquilibrés, sa guérison est toujours lente, souvent même impossible. On y parvient plus aisément chez les jeunes sujets grâce à une surveillance permanente, par des exhortations, des réprimandes, des punitions au besoin.
On peut avoir recours à des topiques amers placés sur les ongles : pommade au sulfate de quinine, à l'aloès ou à lassa fœlida. L'amertume ou la fétidité suffisent souvent à rappeler l'onychophage à l'ordre.
Dans les formes plus invétérées on conseillera l'emploi permanent des gants jour et nuit. Kl l'on spécifiera les gants de til. car les gants de peau
SOnl souvent ronges à la place des ongles. La sensation désagréable que
produit le til sous les dents permet d'éviter cet écuèil.
Enfin, on peut être obligé, chez les sujets récalcitrants, et surtout lorsque l'entourage familial n'a pas la ténacité nécessaire, d'attacher les mains avec (\c> lacHs li\és à la ceinture, de façon que l'enfanl puisse encore faire cer
tains mouvements, mais qu'il lui soit impossible de porter ses mains à la bouche. HENRY HEIGi
Oosporoses.
ONYXIS
\ . < Ingle, ( Ingle incarné.
oosporoses (Synonymie : Discomycoses, Nocardoses, Micromycoses,
Microsiphonoses.,.). Sous ce nom, Roger réunit toutes les mycoses dues ;i dos parasites <lu genre Oospora, les plus connues de «-es infections étanl l'aclinomycose et le pied de Madura. Les Oosp&ra sonl des champignons inférieurs à filaments mycéliens feutrés, à conidiophores courts cylindriques terminés par une chaînette de conidies (ou spores) petites, globuleuses, hyalines ou de couleur claire; ces conidies naissenl par étranglement successif de l'extrémité du filament qui se différencie sous le nom de conidio-
Fîg-. 1. — Oospora (Discomyces, Xocardia, Microsiphon, etc.) en culture. — 1. filaments, fins et Ion--. embroussaillés, ramifiés dichotomiquement. De courts rameaux, dits conidiophores (r), plus gros, se terminent par une file de spores arrondies (s). — 2. Filaments fragmentés, que)ques-un> sonl ramifiés en V Y, d'autres sont allongés, d'autres courts bacilliformes (6), intensément colorés ou clairs au centre et colorés seulement aux deux extrémités. — .". Cultures en bouillon, montrant les divers aspects des Oospora : filaments (/"), tronçons bacilliformes (6), formes courtes ressemblant à des coccobacilles ou à des cocci (m), file de spores détachée (s) simulant une chaînette de streptocoques. Cette diversité d'aspect pourrait faire croire à une culture impure d'Oospora infecte de bactéries.
pliore (fîg. J). Les parasites de ce groupe onl une nombreuse synonymie dont il faut être prévenu pour éviter toute confusion; on les appelle : discomyces, streptothrix1 actinomyces, actinobacille, actinobacterium, mycobacterium, cladothrix, nocardia,microsip/Lon, etc.... Beaucoup d'auteurs, se re fusant avec Yuillemin à admettre le genre Oospora, emploienl l'appellation de Dyscomices et de DiscOmycose. D'autres préfèrent les mois de Nocardia el Nocardoses.
Oosporoses.
Les Oospora sont 1res répandus dans le monde extérieur, dans l'air, le sol, l'eau, sur les débris végétaux, les feuilles, les grains, les fruits en putréfaction, le bois mort... et l'expérimentation a montré que beaucoup de ces Oospora « sauvages » étaient pathogènes pour les animaux. La fréquence des Oospora explique la fréquence des oosporoses; les occasions de contagion sont multiples : traumatisme cutané ou muqueux, ingestion alimentaire ; le parasite pénètre par une blessure, par une perte de substance pathologique. Il crée une lésion locale d'où parfois il se dissémine dans tout l'organisme, déterminant des lésions variées presque toujours modulaires, à suppuration chronique; il ne respecte aucun tissu.
Le nombre des oosporoses humaines augmente chaque jour :
IC1 groupe. — L'actinomycose ou mieux les Actinoinijcoses (car des travaux nombreux ont démontré la pluralité des agents des « lésions actinomycosiques ») comprennent :
I" VActinomycose de Ilarz ou actinomycose proprement dite, due à YOospora bovis communis (fig. 2), dont les observations ne se comptent plus chez l'homme et chez les animaux.
2° UOosporose de Wolf Israël, due à YOospora Israëli, dont les cas deviennent de plus en plus nombreux.
(D'après Wright, ces deux mycoses [1° et 2°] ne sont qu'une seule et même maladie, dont l'agent est loospora cultivé par Wolf Israël? [V. Actinomycose]).
."" De l'oosporose de Wolf Israël, Ravaut et Pinoy rapprochent la nouvelle mycose qu'ils viennent de décrire et qui est due au Discomyces [oospora) Thibiergi.
Puis on classe des observations isolées, plus ou moins semblables eliniquemenl à l'actinomycose : les pseudo-actinomyeoses ou mieux oosporoses à grains jaunes. Ce sont :
4° Oosporose de Moosetig-Moorhof, de Dor, de
V\iï. -2. — Oospora bovis Culture sur pomme <!<• terre glycérinée, montagneuse, saillant, irrépulière, noire, recouverte d'une couche jaune-soufre de -~\>"\ ea
Poncet.
5° Oosporose de Hesse.
6° Oosporose de Garten..., etc.
Les actinobacilloses dues à ['actinobacille de Lignières et Spitz, au bacille de Beretsneff, au bacille de Cozzolino, au bacille de Sawtchenko, au bacille de Krassnobajew, forment le groupe des « pseudo-actinomyeoses bacillaires » ou mieux actinobacilloses, pour les distinguer des actinom\ coses «lues à des oospora.
Ainsi se poursuit le démembrement de l'ancien groupe «le « L'Aclinonn cose ».
Oosporoses.
II' groupe. Les mycétomes ou pieds de madura (v. c. m.) son
souvent dus à des OOSpora,à L'Ou8pora hkiiIii r;r de Vincent 1(5 plus souvent.
à l'Oospora /yo/'/.s quelquefois.
(Il faut se souvenir que Ions les pieds de madura ne sonl pas dus à des Oospora^ les recherches récentes de Nicolle et Pinoy, de Brumpt, Bouffard, ont montré que beaucoup de ces lésions étaient provoquées par des Aspergillus ou AspergiHoïdes). [Les groupes I et II : actinomycoses el mycétomes, comprennent la plus, grande partie des oosporoses dites « uosporoses à grains »].
IIP groupe. — Oosporose(Discomycose) d'Eppinger, due à YOospora astéroïdes, découverte par Eppinger et par Almquis dans des abcès cérébraux ayant simulé une méningite (lig. 3). Ce parasite a été retrouvé par Sabrazès et Rivière, dans une pyohémie chronique et subaiguë simulant la tuberculose avec abcès pulmonaires, cérébraux et cutané-, multiples, par BuchhoHz dans une pleuro-pneumonie, par Reretsneff dans un abcès cérébral consécutif à une broncho-pneumonie, par Aoyama et Miyamato dans une caverne pulmonaire, par Mac Calluin dans une péritonite pseudo-tuberculeuse.... Les manifestations d'Oosporose d'Eppinger sont donc multiples.
IVe groupe. - Dans ce groupe artificiel, on peut réunir des observations éparses aux localisations polymorphes :
Oosporoses bucco-pharyngées dues à VOospora buccalis, dont Roger a montré la fréquence, révélant la forme d'abcès de l'amygdale ou de stomatite à plaques blanches ressemblant au muguet. Des oospora ont été trouvés dans trois cas de pyorrhée alvéolo-dentaire par Sabrazès, dans un cas de noma par Perthes, dans la langue noire pileuse par Guéguen, dans un chancre de l'amygdale par Lasserre. dans des angines chez des malades atteints ou suspects de diphtérie.... On peut en rapprocher l'œso phagile signalée par Langer et consécutive à une piqûre par un épi de blé, quelques cas d'entérite (Pottein), de rares cas de péritonite localisée (Nechczadimenko) .
Oosporoses pulmonaires, pseudo-tuberculoses cacheclisantes soin eut mortelles, de Vincent et Soulié, Rullmann, de Donna, Pelruschki (sa malade a guéri sous l'influence des injections d'oosporine, tirée des cultures de son propre parasite), de Norris et Larkin. Caverne pulmonaire et pseudotuberculose miliaire généralisée de Flexner. Broncho-pneumonie chronique
Kig. r>. — Oospora astéroïdes.
Culture sur pomme déterre glycérinée. Voile orangé, finement circonvolvé, patfois poudre d'ime poussière blanchâtre.
Oosporoses.
cl subaiguë de Roger Bory et Sarlory, due à YOospora pulmonalis (fig. i)... Ces lésions oosporiques des poumons peuvent déterminer des pleurésies purulentes oosporiques.
Septicémies et pyohémies oosporiques : Le parasite parti d'un i'oyer buccal ou pleuro-pulmonaire embolise et provoque des endocardiles, infarctus rénaux, abcès cutanés disséminés et suri oui des abcès cérébraux.
Oosporoses oculaires : Concrétions lacrymales ducs à YOospora Fôrsteri, qui peut donner des lésions des voies lacrymales (Silberschmidt) ; dacryocystite suppurée; kéralile parenchymaleuse (Nedden) ; conjonctivite avec ulcéra lion de la caroncule lacrymale due à YOospoj-a aurea (Bois Saint-Severin) et qui guérit par l'instillation de jus de citron; conjonctivite purulente due à YOospora luteola ( Koulerton et Jones). Ulcéralions oosporiques de la cornée (De Bernadinis et de Donna)....
Ve groupe. — Oosporoseou Discomycose de Carougeau revêtant l'aspect des nodosités juxta-arliculaires, si bien décrites cliniquement par Jeanselme. due à un parasite nouveau découvert par Gougerot avec Carougeau. cl dénommé Dlscomyces Carougei.
VIe groupe. — Oosporose épidermique : Erythrasma (v. c. m.), dû à YOospora minutissima (Sabouraud).
Cette simple liste prouve le polymorphisme anatomo-cli nique des oospo roses. Le diagnostic clinique, facile dans certains cas d'actinomycose, de pied de madura, doit le plus souvent être complété d'examens bactériologiques : recherches des grains et des filaments dans le pus, les concrétions et les crachais, soit par la méthode de Qram ou ses modifications, soil par les impré -nations argent iques (Largine de R a vaut et Ponselle) ; - cultures sur pomme de terre glycérinée, sur sérum glycérine, sur gélose" glycosée, en bouillon mail osé à £ pour 100; sporo-agglutination el fixation de Widal et Abrami, excellente méthode permettant de déceler des oosporoses pro fondes, fermées, inabordables.
Le pronostic des oosporoses, sauf quelques cas de lésions superficielles ou limitées traitées dès le début, esl toujours sérieux et le plus souvent tr6s
Fig. 4.
Oospora pulmonaire de Roger Bory et Partory. due à YOospora pulmonalis.
H Opérations.
ave Le traitement est celui de l'actinomycose : agir le plus tôt possibl alli'an, |:l médication iodo-iodurée générale h locale a I exérèse chirurç
//. GOUGEROT.
cale
OPEN DOOR. - Textuellement : porté ouverte-, ce terme désigne le régime de la liberté la plus complète dans l'assistance et le traitement des aliénés. Le premier dogme est l'abolition de tous les moyens de contention ; camisole de force et ses succédanés, gants, ceintures, entraves, fauteuils de force. Tous ees procédés sonl en effet dangereux, cruels, surannés, mol lu-a. :es. Us sont remplaces par l'alitement systématique et la balnéation. Malheureusement l'insuffisance numérique du personnel a obligé les plus convaincus à recourir, très exceptionnellement d'ailleurs, à la camisole dans certains cas, en particulier dans les cas d'affections chirurgicales.
L'open-door suppose non seulement la disparition de la contention immédiate, mais encore l'indépendance de plus en plus large donnée aux allées, au moyen de promenades, de travaux agricoles, de sorties dans leur famille : enfin la forme complète consiste en l'assistance familiale (V Colonies familles) Dans les asiles ordinaires, et surtout les asiles urbains et suburbains, l'application de l'open-door est limitée par l'insuffisance numérique des infirmiers et les catégories de malades qui y sont places.
M. TRÊNEL.
OPÉRATIONS
' Opération de Aitken. - Pelvilomie double dans le cas de bassin rétréci ordinaire, c'est-à-dire symétrique el non ankylose. Aitken propose quatre incisions : deux sur les os pubiens, aussi près que possible des os cruraux, sans crainte de les blesser de telle sorte que l'une puisse être distante de 1 autre de quatre pouces, et deux correspondant à la jonction des os pubis et ischion.
Alquier-Alexander-Adams. -- Opération qui consiste dans le raccourcissement extra-abdominal des ligaments ronds. Amussat. - Colotomie. Création d'un anus artificiel en
abouchant à l'extérieur le côlon descendant. Battey. _ Ovariectomie double, les ovaires étant sains; fui préconisée pour amener la régression des tumeurs fibreuses de l'utérus.
Berger. — Cerclage de la rotule fracturée. Bircher. — Gastroplaslie, qui consiste à supprimer toute la . partie inférieure de la cavité gastrique en réunissant par plusieurs lignes de points de suture les parois antérieure el postérieure. Le bas-fond stomacal se trouve ainsi supprimé physiologiquemenl, mais non anatomiquement, puisqu il n'est pas réséqué.
Bischoff. - Extirpation totale de l'utérus gravide, par la
voie abdominale.
Bouchut. — Tubage laryngé (Y. Tubage).
15 Opérations.
Opération de Bouilly. ■ — Excision d'une parlie de la muqueuse du col de l'utérus, en respectant la muqueuse des parties latérales, pour éviter l'alrésie du col.
Critchett. — Amputation du segment antérieur de l'œil.
Emmet. — Trachélorrhaphie. Opération destinée à réparer les déchirures du col utérin et consistant dans l'avivemenl et la suture d'une des commissures du museau de tanche.
Esmarch. — En cas d'ankylose de l'articulation temporomaxillaire; consiste à sectionner la mâchoire en avant des brides cicatricielles, et à en réséquer un fragment afin de déterminer en ce point la production d'une pseudarthrose.
Estlander. — Opération qui consiste à pratiquer la résection sous-périoslée de plusieurs côtes sur une étendue plus ou moins considérable. On y recourt dans les pleurésies purulentes chroniques.
Farabeuf. — Ischio-pubiotomie. Opération destinée à produire l'agrandissement momentané du bassin pour permettre le passage de la tète dans les cas de bassin oblique ovalaire.
Freund. — Ilyslércclomic abdominale totale pratiquée eu 1878, par Freund, pour cancer; avait déjà été exécutée, pour fibrome, par des chirurgiens américains.
Frommel. — Raccourcissement des ligaments utéro-sacrés par la voie abdominale. Contre la rétro-déviation.
Gaillard-Thomas. — Réduction de l'utérus inversé, au moyeu de manœuvres vaginales el întra-abdominales.
Galbiati. — Pelvitomie bilatérale correspondant au milieu des trous obturateurs avec symphyséotomie.
Gill-Wylie. — Raccourcissement intra-abdominal des ligaments ronds qui sont plies en leur milieu, avivés sur lace concave, et suturés par trois points.
Gottschalk. — Raccourcissement des ligaments utéro-sacrés par la voie vaginale.
Halster. — Opération qui eonsisle dans la cure radicale de la hernie inguinale. La caractéristique de cette opération eonsisle dans le Irailenienl du canal inguinal.
Heinecke-Mikulicz. — Opération consistant à inciser longitudinalemenl un rétrécissement pylorique, puis à suturer la plaie transversalement.
Hoffa. - Création d'une nouvelle cavité cotyloïde el réduction de la tête fémorale, après la désinsertion systématique de Ions les muscles qui s'insèrent à l'extrémité supérieure du fémur, après « la mise ;i nu » du squelette à l'extrémité supérieure du fémur; contre la luxation congénitale
Huguier. Amputation conoïde du col de l'utérus pour pro lapsus.
Opérations. 16
OpéralioD de Jobert de Lamballe. On appelle ainsi l'opération <!<• La fistule vési oo- vaginale par autoplastie. Cystoplastie par glissement ou autoplastie vaginale par locomotion ont la même signification.
Kocks. — Raccourcissemenl de la base des ligatures larges par le vagin. Contre le prolapsus el la rétroversion.
Kœnig. — Dans le traitement de la luxation congénitale <!<■ la hanche.
Kraske. - Opération consistant à réséquer une partie du rectum" en l'abordant par la voie sacrée et en respectant les sphincters.
Krônlein. -- Résection temporaire ostéo-plastique de la paroi ou mieux du bord orbitaire externe dans le but d'enlever une tumeur située dans l'orbite, en arrière du globe oculaire. Le volet ostéo-cutané est replacé après l'ablation de la tumeur : il ne persiste pas de déformation notable.
Kùster. — Procédé de trépanation de l'apophyse mastoïde; le pavillon et la paroi postérieure membraneuse du conduit auditif sont décollés et réclinés en avant; la paroi postérieure osseuse du conduit auditif est alors attaquée à la gouge et enlevée, ainsi que la paroi supérieure et la paroi externe de l'attique.
Laroyenne. — Ouverture des collections du cul-de-sac de Douglas au moyen d'un trocart explorateur spécial, suivie du drainage de la cavité.
Lawson-Tait. — Ablation des annexes utérines enflammées.
Lisfranc. — Désarticulation tarso-métat,arsienne.
Little. — Création d'un anus iliaque.
Lorenz. — Dans la luxation congénitale de la hanche.
Loreta. — Dilatation digitale du pylore rétréci à l'aide des index droit et gauche introduits dans ce canal, et écartés l'un de l'autre jusqu'à ce qu'on obtienne un élargissement de 8 centimètres environ.
Mac-Ewen. — Ostéotomie supra-condylienne du fémur.
Maisonneuve. — Entéro-anastomose.
Marckwald . — Amputation du col de l'utérus par la méthode à deux lambeaux ou par excision conique à lambeaux coniques.
Mikulicz. — Extirpation totale ou partielle du sterno-cléidomastoïdien, en cas de torticolis musculaire.
Mules. — Ablation de la cornée et évidement complet de tout le contenu de l'œil, avec conservation de la sclérotique et de l'appareil musculaire, et insertion dans la sclérotique d'un globe de verre ou d'argent.
Ogston. — Enchevillement de l'articulation astragalo-scaphoïdienne pratiqué au moyen d'une cheville d'ivoire, après abrasion des surfaces articulaires. ,
17 Opérations.
Opération de Péan. — Hystérectomie vaginale, avec pinces à demeure,
pour suppurations pelviennes. Phelps. — Dans le traitement du pied bot varus. Pirogoff. — Procédé d'amputation du pied dans lequel on
conserve la partie postérieure du calcanéum qui vient
s'adapter sur les os de la jambe avivés par un trait de scie. — Pitois. — Bi-pubiotomie, la section des corps pubiens étant
faite en dedans, tout près du trou obturateur. Poncet. — Cystostomie sus-pubienne. Création d'un urèthre
hypogastrique dans les cas d'obstruction prostatique qui ne
sont plus justiciables du cathétérisme.
Porro. — Amputation supra-vaginale de l'utérus gravide. Pozzi. — Dans la résection du col utérin sténose ou slomato-
plastie.
Récamier. — Hystérectomie vaginale. Ablation de l'utérus
en totalité ou en partie par la voie vaginale. Récamier. — On désigne sous ce nom le curettage ou curage
de la muqueuse utérine.
Salzer. — Exclusion de l'intestin. Déjà pratiquée par Tren-
delenburg en 1885.
Schrœder. — Amputation du col utérin à un lambeau ou
excision de la muqueuse cervicale.
Schroth. — Opération qui consiste à pratiquer l'amputation
du col de l'utérus par la méthode dile à un seul lambeau. Schwartz. — Trépanation de l'apophyse mastoïde. Siebold. — Pubiotomie juxta-symphysienne. Siebold pratiqua
la pubiotomie à la scie chez une femme dont la symphyse
pubienne était ossifiée et ne permettait pas la symphyséo-
tomie simple.
Sigault. — Syinphyséotomie. Proposée pour la première fois
h' Ier décembre 1708 par Sigault, encore étudiant ; exécutée
le Ier octobre 1777 par Sigault et Leroy. Simon. — Désignée aussi sous le nom de colpocléisis ou
kolpokléisis. C'est l'occlusion du vagin par avivement et
suture des parois vaginales.
Sims. — Opération destinée à ramener en arrière le corps de
l'utérus antéfléchi et consistant à raccourcir la paroi antérieure en avivant H suturant le bord d'un pli que l'on fait à
celle paroi.
Snellen. — Pour l'extraction de la cataracte sénile. Incision
occupant la moitié de la marge de la cornée et empiétant
sur la conjonctive: pas d irideclomie.
Socin. — Enucléation intraglandulaire du goitre. Stacke. — Procédé «le trépanation de l'oreille moyenne. Stoltz. — Pubiotomie pour dystocie pelvienne. Tait-Imlach. — Raccourcissement intra-abdominal des ligaments larges.
v- i\ m <:. VI. t
Opérations (Soins avant et après). \X
OpératioD de Trendelenburg. Résection des paquets variqueux.
Van Huevel. - Section rachidienne chez le fœtus se présen Lanl par le siège, dans le cas d'hydrocéphalie, H ponction du crâne à travers le segmenl inférieur du canal vertébral.
Wôlfler. — Gastro-entérostomie antérieure.
Wolkowitch. — Résection <ln genou extra-capsulaire.
Von Hacker. — Gastro-entérostomie transmésocolique.
OPÉRATIONS (SOINS AVANT ET APRÈS). -- La réussite d'une opération ne repose pas entièrement sur l'habileté manuelle du chirurgien; la préparai ion du malade, les conditions dans lesquelles on peut ou non intervenir, les soins post-opératoires si minutieux, la possibilité de complications qu'il faut savoir prévenir, sont des plus importants à connaître pour obtenir un résultat parfait, non seulement immédiat mais encore éloigné.
Une distinction capitale est à faire, pour ce qui concerne les soins préopératoires, entre la chirurgie d'urgence et la chirurgie qu'on pourrait appeler « à froid ». Dans la première, en effet, le temps manque pour exécuter minutieusement la série de soins qui préparent une bonne exécution; d'où la gravité des interventions hâtives. Nous étudierons donc, en premier lieu, les soins à donner aux malades chez lesquels V intervention peut être décidée et préparée à l'avance; en second lieu, les soins qu'il faut donner immédiatement avant l'intervention, soit aux malades déjà préparés, soit à ceux qu'il est nécessaire d'opérer d'urgence.
Dans les soins anté-opératoires sont compris ceux qui concernent le milieu dans lequel on opère et le chirurgien lui-même. Ici encore nous aurons à distinguer la chirurgie qui se fait dans une salle d'opérations, de celle qu'on est obligé de pratiquer an domicile du malade, et cela presque toujours à la campagne, où les hôpitaux et les maisons de santé privées n'existent pas. Il faut savoir improviser, souvent dans de mauvaises conditions, le matériel et l'assistance, se passer de toutes les commodités des salles d'opérations, et faire bien avec le minimum de ressources.
Pour ce qui concerne les soins post-opératoires, nous distinguerons les suites normales, et les complications possibles. Celles-ci relèvent aussi bien de Y état antérieur du malade et de Y affection pour laquelle il a été traité, que des accidents imputables à Yanesthésie et aux fautes d? asepsie; nous n'aurons d'ailleurs à nous occuper de ces questions qu'au point de vue accidents, renvoyant le lecteur, pour tout ce qui concerne la technique de l'anesthésie et de l'asepsie, aux chapitres qui leur sont consacrés.
SOINS ANTÉ-OPÉRATOIRES. — Nous étudierons successivement l'opéré, le milieu, le chirurgien et ses aides.
A) L'opéré. — I. Soins aux malades de conditions normales habituelles. — 1° Repos. — Toute intervention étant un choc physique et moral, le malade sera mieux en état de la supporter s'il esl au préalable reposé physiquement et moralement; quelques jours suffisent pour qu'il s'habitue à l'idée de l'intervention, aux conditions particulières de l'hôpital ou de la maison de santé, à la séparation d'avec les siens. La durée du temps de repos sera raccourcie ou allongée suivant les cas ; on profitera de ces quelques
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jours qui précèdent l'opération pour vérifier avec soin si les courbes du pouls, de la température, des urines sont normales, et pratiquer tous autres examens utiles. Chez les malades agités, le sommeil pourrait être calmé par les hypnotiques dont ils ont l'habitude de se servir, mais donnés en petite quantité; la valériane, les lavements de bromure sont utilisés dans ce but.
L2° Régime alimentaire. — Ce régime sera sévère, sans cependant que le malade en soit affaibli; le tube digestif doit être reposé et la toxicité de son contenu diminuée autant que possible; il faut soigner les organes de iléfense de l'organisme, le foie et le rein, que vont toucher les anesthésiques, en particulier le chloroforme, et qui seront indispensables en cas d'infection opératoire même légère ; enfin l'évacuation de l'intestin est nécessaire pour toute intervention portant sur l'abdomen, celle de l'estomac est utile en raison de la fréquence des vomissements post-anesthésiques.
Les aliments seront diminués en quantité, et choisis parmi ceux qui donnent le moins de fermentation possible. Les pâtes alimentaires, les purées de légumes secs et de pommes de terre, la cervelle, le poulet, les fruits cuits, formeront la base du régime ; on proscrira le lait qui est souvent mal toléré et peut donner de la diarrhée (cependant le lait caillé bulgare, képhir ou koumys n'ont pas cet inconvénient), les œufs qui provoquent des fermentations, le bouillon de viande en raison des graisses qu'il contient; comme boissons, l'eau d'Evian, le thé léger, le tilleul, le bouillon de légumes ou de céréales seront utilisés; on évitera toutes les boissons excitantes.
Le soir qui précède l'intervention, on ne donnera que des liquides; du bouillon de légumes avec quelques pâtes, par exemple. Le matin de l'intervention le malade restera à jeun; ce n'est que dans le cas d'une intervention sous anesfhésie locale ou rachidienne à la cocaïne, qu'il est bon de donner avant l'opération des boissons stimulantes, grog ou café noir. Ce régime léger, qu'on institue pendant plusieurs jours, ne peut affaiblir les malades, puisqu'ils dépensent peu en raison du repos physique auquel ils sont soumis; d'ailleurs ce n'est pas par l'alimentation, mais par les injections de sérum, qu'on relèverait un malade affaibli avant l'opération (V. plus loin).
5° Tube digestif. — L'évacuation et Y asepsie de l'intestin, préparées par l'alimentation, sont complétées par l'administration de purgatifs. Les purgai ifs salins, comme le sulfate de soude ou de magnésie, et l'huile de ricin, sont fréquemment employés; ce dernier est certainement un des meilleurs; chez les cholémiques, les hépatiques, le calomcl ou les sels de Carlsbad seront avantageusement prescrits. Quant aux drastiques, il est préférable <le s'en abstenir. Le purgatif doit être donné la vrille ait malin; un ou deux lavements le soir, lavements simples ou glycérines, aideront à l'évacuation du gros intestin. Ces préceptes seront modifiés chez les malades constipés,
dont le tube digestif est encombré de matières fécales dures: dans ce cas, on donnera deux purgatifs, l'un 3 jours avant, l'autre la veille; et entre les deux, le massage du ventre el les grands lavages d'intestin favoriseront la circulation «les matières. Dans certains cas, appendicite par exemple, toute purgation doit être proscrite, pour éviter les contractions intestinales; le régime alimentaire pré-opératoire, pauvre en déchets, rendra suffisanl le
seul lavement évaciialeur.
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L'évacuation de l'estomac esi indispensable dans l<is interventions portanl sur cel organe; elle sera réalisée grâce aux lavages à la sonde gastrique, lavage à l'eau bouillie, à l'eau boriquée, au sérum; les lavages sonl fatigants, aussi est-il bon d'y habituer l<i malade en les commençant une. semaine environ avant l'inte) vention; on pourra ainsi, sans épuiser le malade, évacuer l'estomac immédiatement avant l'opération, el recommencer après si uécessaire.
U asepsie du rectum uécessaire aux opérations portant sur cel organe esl difficile à obtenir; on procédera pendant plusieurs jours à de grands lavages matin el soir avec de l'eau'boriquée à 4 pour 100, ou de l'eau oxygénée à raison de une partie d'eau oxygénée à 1*2 volumes pour 4 d'eau stérilisée; le dernier purgatif sera donné l'avant-veille de l'opération, et, à partir de ce jour, on constipera le malade avec 5 centigr. d'opium par c2i heures, jusqu'à 9 jours après l'opération; le dernier lavage rectal sera fait la veille au matin de l'intervention ; jamais on n'en fera immédiatement avant , sous peine de le voir évacuer pendant l'opération. La majorité des interventions sur le rectum, l'anus et le périnée réclament celte pratique. Mais pour les opérations graves sur le rectum ou le périnée, on aura recours à la dérivation des matières fécales au moyen de l'anus contre nature iliaque ou caecal, fait quelque temps avant l'intervention; ce n'est que dans ces conditions qu'une asepsie à peu près complète de l'extrémité inférieure du tube digestif peut être réalisée.
h' asepsie de la bouche et des fosses nasales est utile dans tous les cas, pour prévenir la pneumonie et la parotidite post-opératoires; elle est indispensable dans les interventions sur la région. On commencera par faire la toilette des dents, ablation el traitement des dents cariées ; puis on procédera à des lavages plusieurs fois par jour, avec une solution d'eau boriquée ou d'eau oxygénée. On n'oubliera pas d'enlever le matin de l'opération les fausses dents, qui pourraient être accidentellement dégluties pendant l'anesthésie.
4° Organes g énito-ur 'inaires. — h' examen des urines est de grande importance; c'est l'urine qui éliminera les produits toxiques mis en liberté au moment de l'opération; il faut que sa fonction se fasse normalement. Sans parler ici des interventions sur l'appareil rénal, où le pouvoir sécréteur de chaque rein est examiné séparément, l'analyse des urines doit être faite avant chaque opération, quelle qu'elle soit. Les produits anormaux : albumine, sucre, pigments biliaires, constituent des contre-indications opératoires, sauf exception (V. plus loin). La diminution des chlorures esl importante au point de vue des injections de sérum qu'on aura à faire; il sérail bon de substituer au sérum salé le sérum sucré, moins nocif et plus diurétique (V. plus loin, Accidents post-anesthésiques). La teneur en urée esl également utile à connaître; la diminution de l'urée, si elle esl le l'ait de l'état général antérieur, el non pas seulement de la mise au régime végétarien, fera réserver le pronostic. Une diminution de la quantité d'urine est fréquente chez les anémiques, et fera reculer l'intervention, à moins d'urgence; une augmentation de la quanti lé peut être le fait de l'ingestion abondante de liquides que nécessite le régime dans quelques affections,
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l'appendicite par exemple. La présence d'un dépôt urinaire, constitué par des urates, phosphates, réclamera un régime spécial; si les urines contenaient du pus, on aurait soin de traiter la cystite par des lavages vésicaux, plusieurs jours avant l'opération, de peur qu'une rétention d'urine postopératoire, toujours possible, ne vienne à l'aggraver subitement.
L'asepsie des organes génitaux externes est nécessaire dans toute intervention abdomino-périnéale. Aucune intervention ne sera pratiquée en cas de vulvile ou vaginite, à moins qu'elle ne soil destinée à la guérir; on commencera donc par la traiter au moyen d'injections antiseptiques, de bains de siège. D'ailleurs, avant toute opération sur la région, il faut raser complètement les régions vulvaires et pubienne, et donner des injections vaginales, soit à l'eau bouillie, soit à l'eau oxygénée.
Faut-il opérer pendant la période menstruelle*! Non en règle générale, et en particulier pour les interventions sous anesthésie générale, pour celles portant sur l'abdomen et le bassin; la congestion qui y règne pourrait entraîner des complications. La meilleure époque pour opérer est dans les jours qui suivent la fin des règles, de telle sorte que la convalescence soit achevée au moment où les prochaines réapparaîtront. Il est évident qu'en cas <ï urgence la question ne se pose pas; il semble d'ailleurs que les dangers d'intervention pendant les règles, même pour celles portant sur les organes génitaux internes, aient été exagérés. Quant aux interventions abdominales pendant la grossesse, elles ne doivent être entreprises que si l'affection à traiter est susceptible de s'aggraver par le fait même de cette grossesse; il est préférable d'intervenir à froid aux premiers mois, que d'urgence dans les derniers (V. Fibromes, Kystes dk l'ovaire, Appendicite, etc.).
5° Appareil cardio-pulmonaire . — Tout malade doit être soigneusement ausculté; une affection aiguë conlre-indique momentanément l'opération. Les lésions chroniques des poumons interdisent l'emploi de Yéther comme anesthésique général; on évitera également de mettre en position déclive prolongée les malades qui en sont atteints. Enfin quelques opérations non indispensables, telles que la cure opératoire des hernies non compliquées, doivent être différées en raison des accès de toux qui troubleront la solidité de la paroi qu'on cherche précisément à obtenir.
Les lésions cardiaques contre-indiquent l'emploi du chloroforme, bien que les accidents qui en résulteraient aient été quelque peu exagérés; les lésions compensées, en général, supportent bien l'anesthésie. Certains troubles cardiaques, au contraire, indiquent l'opération, tels ceux des malades atteints de volumineuses tumeurs abdominales cl qui sont améliorés par l'intervention. Les aortiques el artério-scléreux, par contre, seront mis avanl l'opération, si celle-ci est indispensable, au traitement ioduré el au régime lacté.
II. États pathologiques nécessitant des soins préopératoires spéciaux. — En règle générale, il faul éviter d'opérer un malade présentant une affection aiguë autre que celle pour laquelle on intervient; pour ce qui est des affections chroniques, organiques ou constitutionnelles, toul dépend el de la gravité <\<% ces affections, el (\^ la nécessité de l'intervention; si celle-ci esl bien établie, on aura toujours soin, sauf urgence, d'améliorer l'étal
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général, el d'augmenter les moyens de défense <l<- l'organisme <jui peuvent suppléer ceux affaiblis par la maladie antérieure. Nous avons déjà parlé plus haul des affections cardiaques, pulmonaires, urinaires, digestives. L'examen du foie s'impose également; V ictère post-chloroformique étant fréquent, l'éther sera préféré au chloroforme chez les hépatiques. Les cholémiques saignent plus facilement, el l'immunisation contre L'hémorragie esl indiquée, comme nous le décrirons pour l'hémophilie. Les nerveux, les alcooliques seront Imités par des calmants, par le repos physique el moral, comme il a été noté déjà; chez eux l'anesthésie offre du danger; la syncope blanche du début est fréquente; aussi L'usage de l;i scopo lamine-morphine est-il efficace (injection sous-cutanée de un demi-milligramme de scopolamine el un demi-centigramme de morphine une heure avant l'opération); les malades s'endorment d'un sommeil tranquille, de telle sorte que la période d'excitation de l'anesthésie générale esl rendue moins grave.
1° Anémie. — Quand l'anémie est due à une hémorragie abondante el récente qui ne peut être arrêtée par les moyens préventifs, l'opération doil être pratiquée, quelle que soit l'intensité de l'anémie ; il est même nécessaire de s'abstenir de toute injection de sérum artificiel, surtout d'injection intra-veineuse, avant que l'artère qui saigne ne soit liée, sinon l'hémorragie augmente de ce fait; l'huile camphrée et l'éther soutiendront le malade, et tout sera préparé pour que l'injection de sérum soit faite pendant l'opération, immédiatement après la découverte de la source de l'hémorragie. Quand, au contraire, l'anémie est due à des hémorragies petites, répétées et anciennes, sans trop différer l'opération, on pourra les jours précédents instituer en traitement les injections de sérum physiologique, remonter le malade avec des toniques, qui lui permettent de supporter mieux l'intervention. Il en sera de même pour tous les états cachectiques.
2° Diabète. Albuminurie. — Les interventions chez les diabétiques sont graves en raison de Yinfection de la plaie, hautement favorisée par la présence de sucre clans les tissus, et de l'apparition d'un coma post-opératoire. Aussi la constatation d'une glycosurie persistante contre-indique toute opération qui n'est pas urgente. Les opérations utiles et n'entraînant pas de trop grands délabrements, telles que par exemple un cancer du sein bien limité, ne seront pratiquées que chez les diabétiques à bon état général, et chez lesquels un traitement pré-opéraloire aura fait sinon disparaître, au moins fortement diminuer la quantité de sucre dans les urines. Uéther comme anesthésique général est préférable au chloroforme, trop toxique; il sera d'ailleurs donné en petite quantité. On évitera de faire trop jeûner le malade avant l'opération et on l'alimentera rapidement après: il ne faut point administrer de purgatifs, et surtout de purgatifs salins, pouvant entraîner une déshydratation nocive. Il sera même utile de faire boire abondamment les malades avant comme après l'opération. La présence d'acétone dans les urines indique une acidose marquée, qui l'ail craindre Le coma; aussi est-il indispensable de prescrire des alcalins à haute dose avant l'opération.
Les mêmes considérations générales, régime el traitement adaptés, s'appliquent aux albuminuriques (V. plus loin Accidents de l'anesthésie).
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5° Obésité. — Les interventions chez les obèses sont plus graves, soit en raison des trouble* cardio-pulmonaires qui accompagnent cet état, soit à cause des difficultés opératoires spéciales qui tiennent, dans les laparotomies, à l'épaisseur de la paroi abdominale, soit à cause de la facilité des infections sous-cutanées post-opératoires, soit enfin par crainte des éventrations fréquentes qui en résultent. Aussi une cure cV amaigrissement est utilement prescrite avant l'opération; le régime composé uniquement de bouillon de légumes, de légumes verts, de fruits, d'oranges, de citrons, avec comme boisson l'eau ou le thé léger, y parviendra, sans toutefois que le malade en soit trop affaibli.
4° Hémophilie. — Les opérations chez les hémophiles sont graves en raison de Y hémorragie profuse qui en résulte, môme après de petites plaies, comme l'avulsion d'une dent, le grattage de végétations, soit pendant, soit après l'intervention et malgré une hémostase aussi soignée que possible. Il en est de même, bien qu'à un plus faible degré, chez les paludiques, les leucémiques, les ictériques. Le traitement préventif consistera à augmenter la coagulabilité du sang. Le régime carné, la diète lactée, l'alcool et la caféine, les bains froids l'augmentent. Les injections sous-cutanées de sérum gélatine à 1 à 5 pour 100 sont efficaces; mais la gélatine est d'une stérilisation difficile, et l'infection tétanique a été observée à sa suite; d'autre part, la gélatine perd ses effets ou même entraîne l'hypo-coagulabilité quand on la soumet à une température trop élevée. Meilleures sont les injections sous-cutanées de 10 à 20 c. c. de sérum de clieval, faites quelques heures avant l'opération. Si on ne pouvait s'en procurer, on le remplacerait par du sérum antidipht Irique. Ces injections doivent être surveillées en raison des intoxications sérothérapiques qui peuvent en résulter. Enfin le chlorure de calcium est également un hémostatique puissant; on a proposé l'injection préventive de 20 c. c. de sérum de cheval ou de bœuf additionné de 450 c. c. d'une solution à 10 pour 1000 de chlorure de calcium et à ô pour 1000 de chlorure de sodium. Ces injections seraient au contraire absolument proscHfes si on craignait la formation de thromboses et d'embolies.
5° Précautions contre les thromboses et les embolies. — On a proposé de rechercher le degré de coagulabilité du sang chez tons les malades qui doivent être opérés. L'hypocoagulabilité qui entraîne les hémorragies a été étudiée plus haut; Yhypercoagulabilitê prédispose aux thromboses, et dans certains cas, en particulier chez les femmes atteintes de fibromes, les embolies qui en résultent ne sont pas exceptionnelles; il est vrai que ['asepsie parlait*' au cours de l'opération esl encore le meilleur moyen préventif de cel accident .
Cependant, si l'examen du sang le faisait craindre, on pourrait prendre quelques précautions, inverses de celles signalées pour l'hémophilie : éviter le jeune: prescrire un régime végétarien; donner l'iodure ^\^ potassium à dose modérée; assurer la meilleure oxygénation du sang par un exercice modéré, par l'injection de sérum artificiel cl les inhalations d'oxygène. Chez les pléthoriques, les congestifs, la saignée peut cire essayée concurremment .
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III. Immunisation préventive. — On a cherché : I" à immuniser tes malades contre une infection donnée, au moyen d'un sérum spécifique; L_'" à les rendre |>lus résistants contre les infections en général, en augmentant la leucocytose, qui se produit spontanément, comme moyen de défense naturelle de l'organisme, au cours des infections.
I" La vaccination préventive est efficace et bien connue dans le i<:('in<>.<, a. diphtérie (v. c. m.); dans le cas d'infection à streptocoque, le sérum de Marmoreck a pu donner dans certains cas quelques bons résultats; les recherches sur l'immunisation préventive contre les infections à staphylocoque, à colibacille, sont à l'étude, mais ne sont pas encore entrés dans le domaine pratique. L'injection préventive d'un sérum spécifique pourrait rendre des services, dans les cas d'hystérectomie pour infect ions puerpérales, d'incisions larges d'anthrax, de laparotomies pour perforation typhique.
c2° L'hyperleucocytose préventive est obtenue par l'injection de substances leucogènes; ces substances augmentent soit localement (cavité péritonéale par exemple), soit dans tout l'organisme, le nombre des leucocytes après une première période passagère d'hypoleucocytose. Vingt centimètres cubes de nucléinate de soude en solution à 1 pour 100, injectés sous la peau 24 heures avant l'opération, ont donné des effets certains; il en est de même de la tallianine, et du sérum de cheval chauffé à 55°, dont les propriétés hémostatiques sont par le môme l'ait mises en action. Ces substances pourraient être injectées localement, dans le cas d'une opération intra-péritonéale par exemple; il est difficile de les employer comme préventifs anté-opératoires; par contre, on a pu les utiliser à la fin de l'opération, avant la fermeture de l'abdomen. Dans le même but préventif, on a déposé dans les plaies une solution de collargol ou d'électrargol) cette dernière substance donne de bons résultats dans les larges plaies cruentées qui, pendant l'intervention, ont été en contact avec des liquides septiques, ainsi dans le fond d'un bassin après hystérectomie pour salpingite.
IV. Soins à donner immédiatement avant l'opération. — Les soins de propreté générale ont été donnés la veille; le grand bain savonneux n'est contre-indiqué que dans certains cas spéciaux où l'état général en serait défavorablement influencé. C'est de même la veille qu'il faut commencer à aseptiser la région opératoire : raser les poils, laver à l'eau et au savon, sans brossage qui détermine des excoriations légères et favorise l'inoculation septique, passer à l'alcool et à l'éther, puis appliquer un grand pansement aseptique, qui ne sera enlevé qu'au moment où, le malade étant endormi, le chirurgien lui-même, prêt à l'opération, terminera l'asepsie du champ opératoire. L'asepsie des muqueuses, bouche, vagin, rectum, plus difficile à obtenir, a été étudiée plus haut. — La constatation d'une infection, d'une ulcération de l'épidémie dans la région opératoire, doit faire différer l'intervention jusqu'à entière cicatrisation de la peau. Si on était obligé d'intervenir auprès d'une plaie septique, celle-ci devrait être, après stérilisation rapide ait thermocautère, isolée autant que possible du lieu de l'incision par un pansement adhésif, stérésol, collodion, elc. Quand il s'agit d'une cavité infectée, plusieurs procédés peuvent être employés; l'extirpation d'un kyste septique esl précédée de son évacuation par ponction et
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aspiration et l'orifice du trocart immédiatement obturé; l'extirpation d'un anus normal ou contre nature avec le segment d'intestin adjacent est précédée de la fermeture en bourse de l'orifice qui y conduit; l'ablation d'un utérus infecté est précédée du curettage, de la thermocautérisation ou de la stérilisation par l'air chaud de sa cavité. La région opératoire ayant été ainsi préparée à l'avance, il suffira, pour obtenir l'asepsie parfaite, de passer de Yéther pour assécher, puis de badigeonner aussi bien la peau que les muqueuses, qui risquent d'être ouvertes pendant l'opération, avec la teinture d'iode (Walther); on en applique plusieurs couches jusqu'à ce que la région ait une coloration brun foncé, on attend cinq minutes pour que la pénétration se fasse bien, puis on enlève l'excès d'iode avec de l'alcool, de telle sorte que la peau ait une coloration jaune ; le champ opératoire est alors prêt pour l'incision.
Avant toute opération abdominale, l'évacuation de la vessie à la sonde doit être pratiquée. Celle de Y estomac est indiquée dans certains cas spéciaux, et celle du rectum ne doit être jamais faite immédiatement avant une opération portant sur cet organe (v. plus haul).
Le matin de l'opération, le malade est à jeun; on évitera toute secousse morale, on calmera ses appréhensions, on l'isolera de manière à empêcher toute promiscuité avec des malades gravement atteints, ou avec des opérés récents dont les souffrances pourraient l'impressionner. L'emploi de la scopolamine supprime d'ailleurs l'angoisse des premiers moments de l'anesthésie. — Le malade sera revêtu dune chemise propre; les jambes seront entourées de bottes d'ouate ou de flanelle lâchement serrée, la poitrine couverte d'ouate hydrophile; pour les femmes, les cheveux seront tressés; si on opérait dans La région de la face ou du cou, un bonnet de caoutchouc les maintiendrait; enfin on n'oubliera pas d'inspecter la bouche pour enlever les appareils de prothèse dentaire qui pourraient être déglutis pendant l'anesthésie.
V. Cas d'urgence. — Beaucoup de soins antérieurs à l'opération exposés plus haut ne peuvent évidemment être donnés en cas d'urgence; il faut aller au plus vite et conduire rapidement l'intervention nécessaire. A vrai dire, il est fort rare que l'urgence soit à ce point absolue, qu'où n'ait quelques heures pour faire subir une certaine préparation au malade: à pari les ligatures pour hémorragie grave et la trachéotomie, le chirurgien aura toujours le temps d'aseptiser soigneusement la région, et de se préparer aseptiquement à intervenir; l'usage de la teinture d'iode qui agit sans aucune préparation antérieure, même sur une peau sale et non rasée, est d'un très grand secours. On aura soin de relever l'état général du malade au moyen d'injections sous-cutanées de caféine, d'éther, d'huile camphrée, d'injections intra-veineuses de sérum artificiel. Avant l'anesthésie, un lavage de Vestomac permettra d'exiler en partie les vomissements; l'évacuation rapide «lu rectum par un lavi m<-nt pourrait être même utilisée: enfin on n'oubliera pas de cathétériser lu vessie.
L'urgence absolue, l'opération immédiate est rarement indiquée; bien plus, elle peu! être nuisible, jamais on n'opérera en cas de choc trauma tique; !<• relèvement de l'étui général du blessé esl la première indication,
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sons peine de voir succomber le malade sous l'anesthésie générale (V. Traumatismes, complications). En cas (Yinfection. péritonites, abcès chauds, suppurations viscérales, il esl bon, sauf contre-indications, de la\ reposer le malade au moins quelques heures, d'appliquer La glace, faire des injections de sérum-, parfois la douleur cîn\o, la résistance de L'organisme augmente, l'infection se Limite rapidement, et L'intervention « à chaud », toujours grave, peul être différée, l'opération « à froid » pratiquée ultérieurement, dans les meilleures conditions possibles.
H) Le milieu. — Les conditions de milieu sont bien différentes suivant que le chirurgien a à sa disposition une salle d'opérations toute prête, ou est obligé d'opérer au domicile du malade.
I. Intervention dans une salle d'opérations. — Il est inutile d'insister sur les multiples avantages que procure une salle d'opérations : l'asepsie absolue, le bon éclairage, la température suffisante, une table d'opérations a positions facilement transformables au cours même de l'intervention, une réserve cl objets de pansements, de matériaux de suture, et d'instruments qui permet de parera toute éventualité; enfin un personnel toujours prêt, habitué aux interventions et qui pourra soigner l'opéré dans les meilleures conditions possibles. Aussi bien pour ce qui concerne les soins avant qu'après l'opération, et qui concourent si utilement à la réussite de l'intervention, le séjour dans un hôpital ou une maison de santé, même pour les petites interventions, est de beaucoup préférable à l'opération au domicile du malade. Malheureusement, celle-ci s'impose presque toujours dans les petites villes ou à la campagne, surtout pour les cas d'urgence.
II. Intervention au domicile du malade. — On trouve dans quelques grandes villes un matériel transportable qui permet de transformer une chambre en salle d'opération, et d'avoir sous la main tous les objets nécessaires à une intervention même compliquée. Tout autres sont les difficultés en face desquelles se trouve le chirurgien, quand il est loin de fout secours, dans la nécessité de se servir pour son opération des objets usuels trouvés chez le malade. Lejars a bien établi les règles à suivre dans les cas de dénuement complet, à la campagne, pour une intervention d'urgence qui ne peut être remise, comme une grossesse tubaire rompue, une plaie du cœur, une hernie étranglée :
Ier Temps. — Allumer du feu, recueillir tous les récipien (s disponibles : faites-vous donner le linge usagé, mais propre et fraîchement lessivé; procurez-vous de Yaleool ou de l'eau-de-vie. Avec le flambage des cuvettes, la température de la chambre peut s'élever en quelques minutes. Sur le feu, on mettra une grande bassine dans laquelle on fera bouillir tout le matériel. les drains, injecteurs, etc., qui n'auraient pu être flambés; un récipient pour faire bouillir les compresses et Xouate hydrophile en tampons : un autre pour les fils et suture et les instruments; un dernier pour Veau bouillie. Une poignée de sel clans un litre d'eau permet d'avoir des compresses parfaitement aseptiques. On laissera l'ébullition se faire pendant une demiheure au moins.
c2e Temps. — Préparez l&chambre et le lit d'opération. Choisissez la mieux éclairée, la plus grande, la moins encombrée, la mieux chauffée; ne rien
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remuer ni déplacer; ne pas balayer, essuyer avec un linge mouillé, si nécessaire, le plancher, les petites tables où on posera les cuvettes ; recouvrir ensuite avec un drap ou des serviettes propres. Si on voulait obtenir l'asepsie de l'air et même des surfaces solides dans la chambre d'opération, il suffirait de pulvériser de Ceau oxygénée chaude, à raison de 10 grammes par mètre cube, une demi-heure avant l'intervention (Quénu). Pour la table d'opération, une table étroite et longue, solide, sur laquelle on mettra une couverture pliée en quatre et épaisse en guise de matelas, et enveloppée d'un drap, fera l'affaire. Une toile cirée, ou à défaut quelques journaux recouverts d'un linge propre, éviteront de souiller les matelas qui ne pourraient être nettoyés ultérieurement. Enfin un grand seau bien propre recueillera les compresses sales.
5e Temps. — Le malade est ensuite rasé, nettoyé dans son lit, enveloppé d'ouate sur les jambes, le tronc, puis couché sur la table. On flambe alors les cuvettes, ou on les retire de la bassine si elles ont été bouillies ; on les dispose sur les tables de chaque côté du lit d'opération, et on y met les compresses, instruments, etc., qui ont bouilli ; il suffit d'une pince flambée ou dont l'exl rémité a été bouillie en même temps que les instruments, pour faire tout cela aseptiquement. L'eau bouillie sera apportée dans la bassine même où elle était, et laissée refroidir; avec une louche qui aura bouilli en même temps, on pourra en transvaser une certaine quantité dans les cuvettes stérilisées.
4e Temps. — Tout étant prêt pour l'opération, il ne reste plus qu'à faire l'asepsie; pendant que l'aide pratique Yanesthésie, le chirurgien enlève sa veste, retrousse ses manches, passe une serviette propre autour de son cou, met un tablier propre, puis se lave les mains avec de l'eau bouillie, une brosse bouillie et du savon; avec de l'eau très chaude, la détersion de la peau se fait bien, il suffit d'un quart d'heure pour avoir les mains propres, on les passera à l'alcool, puis dans le liquide antiseptique qu'on aura pu se procurer. Enfin le malade sera traité de même. Avec la teinture d'iode, ['asepsie est rapidement faite, et parfaite.
La position à donner à l'opéré est parfois difficile à obtenir; cependant on peut opérer sur le périnée, en niellant un solide bâton, comme un manche à balai, dans le creux ppplité, en fixant les genoux sur lui, et en attachant une corde à ses deux extrémités; la corde passe sous la tète de la table d'opération et maintient les jambes en l'air et écartées; un bon coussin sous le siège complète la position. Pour obtenir une l><>nnr déclivité en chirurgie abdominale, il suffirait de couper deux pieds à l'extrémité d'une table longue et étroite, cl de fixer celle table ainsi préparée sur la
table d'opération; avec <\c> serviettes pliées, la malade serait elle-même fixée -m- la première table inclinée.
C) Le chirurgien et ses aides. — Le chirurgien et ses aides doivent être stérilisés, comme le malade, connue les objets de pansement, comme le milieu où on opère. Le minimum d'aides réduira les chances d'infection;
un seul suffi! dans Ions les cas, on du moins un seul qui louche à la plaie
ou an matériel opératoire stérilise. Encore en cas d'urgence, à la campagne, mieux vaut supprimer l'aide, sauf impossibilité absolue, que d'en ;i\<»ir nu
dont on tie -<>il pas >ùv.
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La prévention en matière d'infection doit exister pour l'opérateur comme pour l'opéré; se garder de tout contact septique doit être la règle. L'usage des gants de caoutchouc a un double bui : 1° dans une opération septique, on protège contre toute infection Les mains, qui, dans une intervention ultérieure, pourront être mieux uettoyées e1 plus parfaitement aseptisées; 2° pouvant être facilement stérilisés, ils peuvent être utilisés dans une opération aseptique, si l'asepsie des mains du chirurgien ne semblait pas absolue en raison de contacts septiques antérieurs à l'opération.
En plus de la blouse à courtes manches el du tablier, le chirurgien el ses aides doivent mettre un champ stérilisé sur la poitrine: dans certaines interventions abdominales sur des malades obèses, le contact de la blouse du chirurgien avec les instruments ou la plaie pourrait se faire, d'où la nécessité de la bavette aseptique. Enfin le port d'un masque protecteur sur le nez, la bouche et la barbe, et celui d'une calotte sur la tête, permettra d'éviter que des particules de salive, des poils, etc.; ne viennent à tomber dans le champ opératoire.
SOINS POST-OPÉRATOIRES. — Nous étudierons successivement les soins à donner aux malades qui ne présentent aucune complication post-opératoire, et dont la nature de l'intervention ne comporte pas de soins spéciaux; puis les suites compliquées, et y compris les accidents spéciaux dus aux anesthésiques.
A) Suites opératoires normales. — I. Soins à donner immédiatement après l'opération. — Le pansement mis sur la plaie opératoire doit être occlusif, afin de protéger la plaie contre tout contage extérieur; absorbant, pour recueillir les sécrétions et le sang qui viennent du drain ou de la ligne de suture; compressif, pour soutenir la ligne de suture, favoriser l'accollement des tissus et éviter les espaces morts. Il se compose d'une série de compresses de gaze chiffonnée, d'une épaisse couche d'ouate hydrophile, puis d'ouate ordinaire, toutes stérilisées; l'ensemble est maintenu par un solide bandage de tarlatane empesée, de flanelle ou de crépon suivant les cas el suivant les régions. L'épaisse couche d'ouate permet de serrer suffisamment sans qu'il en résulte une compression nocive des organes. Sur le corps, des bretelles ou des sous-cuisses empêchent le pansement de glisser et de découvrir ainsi le champ opératoire. — Le transport du malade se fait sur un brancard; la tête est basse, le corps bien recouvert de couvertures, la poitrine garnie d'ouate chaude, les jambes dans leurs jambières de flanelle ou d'ouate. Il faut éviter tout refroidissement entre la salle d'opération surchauffée et la chambre d'isolement. Le malade encore sous l'influence de l'anesthésie, toujours plus ou moins « choqué » par le traumatisme opératoire, est éminemment susceptible et se défend mal. Il existe encore malheureusement, dans certains hôpitaux parisiens, des salles d'opérations séparées des chambres d'opérés par de longs couloirs ouverts à tous les vents! de nombreuses complications post-opératoires y ont pris naissance. — La chambre du malade doit être propre, aérée, chauffée à une température de 20° centigrades, loin de tout bruit. Le lit sera propre et sec, bien chauffé au préalable; le malade y est couché, sans oreiller ni traversin, la
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lêle tournée de côté sur une serviette servant à recueillir les vomissements post-anesthésiques, les jambes demi-fléchies soutenues par un traversin glissé sous le jarret, les bras étendus le long du corps. Des bouillottes d'eau chaude sont glissées le long et entre les jambes, et de chaque côté du tronc ; mais attention aux brûlures qu'elles peuvent déterminer ! les sensations des malades encore sous l'influence du sommeil anesthésique étant obtuses, les escarres qui en résultent sont parfois larges et profondes.
Il ne faudra à aucun prix quitter un opéré jusqu'à ce qu'il soit complètement éveillé-, des syncopes tardives, des accidents asphyxiques se sont produits, môme après un premier réveil, même après que le malade a déjà prononcé quelques mots.
II. Soins consécutifs jusqu'à guérison. — Nous prendrons comme type une intervention abdominale, où les soins doivent être minutieux et où les fonctions viscérales ont plus de peine à s'établir en raison des manipulations que les organes ont subies.
1° Le premier et le deuxième jour, parfois le troisième pour les grosses interventions, sont toujours pénibles pour le malade ; c'est pendant ce laps de temps que se dessinent les suites opératoires, bonnes ou mauvaises, que la réaction de l'organisme se produit, que les poisons accumulés du fait de l'intervention et de l'anesthésie s'éliminent. Il faut surveiller attentivement le pouls, la température, le faciès, la langue, la quantité d'urines émises. La température monte, le pouls s'accélère souvent dans les 48 premières heures, pour retomber ensuite à la normale; en effet, l'asepsie opératoire idéale n'existe pas, et dans les opérations un peu longues, sous anesthésie générale, où de vieux foyers inflammatoires sont ouverts, où de larges tissus cellulaires sont dénudés, une infection minime est toujours possible. Les urines sont parfois troubles et donnent alors un dépôt uratique et phosphatique dans les premiers jours; la quantité émise oscille entre 500, 800 et 1000 gr. en 24 heures. La langue reste humide, mais ne sera rose et nettoyée qu'après les premières selles, évacuées; le faciès est calme et reposé, la coloration du visage normale.
Toute intervention un peu longue entraîne un shock opératoire qui sera combattu par l'huile camphrée, la caféine, l'éther, la spartéine suivant les cas. L'huile camphrée est la meilleure substance pour les enfants et en général la moins nocive; on peut en faire facilement 4 à 5 c. c. de la solution habituelle à 0,10 par c. c. La caféine peut être diluée dans du sérum artificiel. Les injections sous-cutanées de sérum physiologique (deux injections de 500 ^v. en 24 heures) relèvent la tension artérielle, activent la diulèse, et soulagent la soif toujours pénible. L'application d'un sachet de glace sur la région précordiale a un effet favorable pour diminuer la rapidité H la faiblesse possible des contractions cardiaques.
Les vomissement* post-chloroformiques, pins on moins marqués suivant les sujets, la durée de l'anest hésie, la quantité de chloroforme donnée, et que diminue peut-être L'usage de la scopolamine, sont calmés par des applications de glace sur la région épigaslrique, cl s'ils persistent à la lin du deuxième jour, par le lavage évacualeur de l'estomac. Le malade ne doit ,'ien boire pendant Les 6 à 12 premières heures ; plus tard, il prendra quelques
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gorgées d'eau glacée ou de tisane chaude, ou de grog léger. Le Champagne et en général Les boissons gazeuses sonl mauvaises; elles dilatent l'estomac, provoquent les vomissements et augmentent le hoquet.
La position du début, le décubitus horizontal e1 l'immobilité, seront gar dés un à trois jours suivant les cas; dès le soir de l'opération, on pourra mettre urt oreiller sous la tête, si les vomissements ne son! pas trop marqués et si le shock a disparu.
L2" Le troisième et le quatrième jour, même avant, dans les cas simple-. on commencera V alimentation, d'abord liquide, bouillon de légumes, tisanes, eau d'Evian, ou lait fermenté (képhir, koumys); plus laid on donnera depurées. Mais l'alimentation solide, viandes blanches, cervelle, biscottes, ne sera reprise qu'après que le tube digestif aura été débarrassé des matières accumulées depuis l'intervention.
Dans les opérations portant sur l'abdomen, la parésie intestinale est fréquente, et dès le deuxième ou troisième jour, le malade est gêné par les gaz intestinaux ({m distendent le ventre, ou au contraire par des coliques douloureuses; l'application de suppositoires au beurre de cacao ou à la glycérine, la sonde rectale à demeure, favorisent leur émission. Dès le soir du troisième ou du quatrième jour, on pourra donner un lavement évacuateur, à l'eau ou à l'huile. Le quatrième ou le cinquième jour, le malade sera purgé, avec de l'huile de ricin ou du calomel ; un lavement glycérine aidera à l'évacuation des matières.
5° A partir du cinquième jour, si tous les symptômes sont bons, le malade qui jusqu'alors avait été isolé, et tenu dans un repos complet, pourra être transporté dans la salle commune de l'hôpital, et recevoir les visites de ses parents ou amis pendant quelques heures de la journée.
Le pansement (nous n'avons en vue que l'opération sans drainage) n'esl enlevé que le neuvième ou dixième jour, pour l'ablation des fils de suture, et refait immédiatement après, aseptiquement. Il sera définitivement supprimé du quinzième ou vingt et unième jour et remplacé alors, si nécessaire, par une ceinture de soutien.
Le lever des opérés varie avec le siège et la nature de l'intervention. Une opération sur la tête, le cou, la partie supérieure du thorax ou les membres supérieurs, évoluant sans complications, ne nécessite un repos au lit qu'en rapport avec les suites de l'anesthésie générale et le shock opératoire, c'està-dire de 48 heures, trois ou quatre jours au plus. Pour les membres inférieurs, le repos doit être prolongé pendant au moins quinze jours, la cicatrisation se faisant beaucoup plus vite dans le décubitus horizontal, qui empêche la stase sanguine dans la zone opératoire. Quant aux interventions sur l'abdomen, la durée classique du repos au lit est de 21 jours; dans ces derniers temps, la question du lever précoce des opérés a été discutée; quelques chirurgiens étrangers préconisent le lever vers le deuxième jour (le l'intervention. Sans insister sur ces exagérations, qui ne sont ni profitables ni agréables à des malades à peine remis du shock opératoire et des suites de l'anesthésie générale, il est certain que le chiffre « fatidique » de trois semaines peut être raccourci dans bien des cas. Tout dépend de l'intervention, du mode de suture, de l'état des tissus. Un malade qui a
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subi une appendicite à froid par le procédé de la dissociation musculaire peut sans inconvénient se lever à partir du dixième jour; une laparotomie médiane sous-ombilicale, exactement suturée en plusieurs plans, permet également au malade de se mettre debout à partir du quatorzième jour. Par contre, un hernieuxà tissus flasques, un cachectique, un obèse qui répare mal ses plaies, une malade opérée de prolapsus génital, devront rester au moins !2t jours au lit. Dans tout cela, il y a une question de mesure facile à garder et à apprécier suivant les cas. Il en est de même pour le port d'une ceinture-, celle-ci absolument inutile pour les opérés à paroi résistante, et chez lesquels aucun délabrement n'a été fait, est bonne pour les ventres flasques, chez les ptosiques, chez les malades qui ont été drainés, et ceux dont la ligne de suture, par suite d'une complication locale, même passagère, n'a réuni que par seconde intervention.
B) Suites opératoires pathologiques. — Nous distinguerons tout d'abord les complications d'ordre local, et les complications d'ordre général, pour étudier ensuite les complications dues à l'anesthésie. Nous aurons en vue, pour les premières, une opération abdominale.
I. — Complications locales. — 1° Drainage. — En cas de drainage, le pansement doit être refait au bout de 24 ou au maximum de 4-8 heures; on décide alors, d'après l'abondance de la sécrétion, d'après l'état général, si le drain peut être définitivement enlevé ou simplement remplacé. Dans le premier cas, on pourrait, si la plaie était propre, fermer l'orifice du drain avec un crin, pour obtenir une réunion per primam\ dans le second cas, on refera le pansement journellement, jusqu'à arrêt de la suppuration. Si la cavité que draine le tube de caoutchouc est déclive par rapport au pansement, s'il y a rétention, il est utile de faire Yaspiration des sécrétions accumulées au fond de cette cavité; pour cela on introduit dans le drain un tube de caoutchouc stérilisé, relié à l'appareil de Potain, et on aspire les liquides; la même manœuvre doit être répétée chaque jour, et on n'enlèvera le drainage que lorsque les sécrétions auront sinon tari, du moins diminué de quantité. Un autre procédé consiste à glisser dans le drain une mèche stérilisée qui fasse l'aspiration continue, capillaire, des sécrétions, cl à changer cette mèche tous les jours. Dans le cas où le chirurgien aurai I établi un drainage à la « Mikulicz », c'est-à-dire une tente de gaze stérilisée remplie de mèches et contenant au centre un gros drain, on peut, le premier et le deuxième jour, changer les mèches sans toucher à la tente el faire l'aspiration du drain; mais il ne faut enlever la tente elle-même qu'au bout de 3 jours, en tirant sur le fil solide qui s'attache à son fond. Les parois de la tente se déroulent et se décollent sans arracher les bords de la plaie, cl sans causer trop de douleur; d'ailleurs quelques gouttes d'eau oxygénée aident au décollement. Il es! bon de remettre, aussitôt après, un drain qu'on enlèvera suivant l'étal de la suppuration. Dans tous ces pansements, on protégera le reste de la plaie avec des compresses contre l'inoculation par des gouttes de pus venues du drain ; la plaie doit être lavée à l'alcool, et une couche de teinture d'iode passée de temps en temps à sa surface. Si la suppuration durait très longtemps, il serait bon, de temps en temps, de faire un grand lavage de toute la région avec du saxon el des
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compresses stériles, puis de passer à l'éther et l'alcool; enfin, en cas de sécrétions irritantes, en cas de fistules pyo-stercorales ou urinaires, la protection de la peau saine sérail parfaitemenl réalisée par L'application d'une couche de pommade au collargol.
La position à donner au malade qui a un drainage abdominal est importante à déterminer. En effet, le drainage du petit bassin ou <le toul autre point déclive de la cavité péritonéale,vou de toute autre cavité, se fail mal dans la position horizontale, puisque les liquides tendent à stagner au fond «le la plaie. De plus, dans le décubitus horizontal, le fond de la cavité abdominale présente une partie saillante, médiane, répondant à la convexité de La colonne lombaire, et quatre parties déclives, une pelvienne, une seconde sous-phrénique et deux autres latérales ; or, en cas de péritonite par exemple. l'opérateur n'a souvent drainé que le petit bassin, si bien que les liquide- se partagent en deux courants, l'un qui aboutit à la partie supérieure de l'abdomen non drainée, l'autre qui va dans la partie inférieure mal drainée, les deux réunies par les gouttières latérales. La position de « Fowler ou de Murphy », c'est-à-dire la position demi-assise, ou, si on préfère, l'élévation de la tête du lit, permet déjà l'écoulement total des liquides dans le petit bassin; si on y ajoute, soit le drainage vaginal, toujours déclive, soit le drainage suspubien avec mèche, réalisant l'aspiration continue, ou sans mèche, mais avec aspiration faite matin et soir, avec l'appareil de Potain, le drainage est vraiment bien réalisé et les sécrétions évacuées des parties déclives. Dans les cas d'incision abdominale latérale, droite ou gauche, le décubitus latéral, du côté de la plaie, favorise à merveille l'écoulement naturel des liquides intra-péritonéaux (Wallher). Enfin, pour la partie supérieure de la cavité abdominale, des ouvertures lombaires ont permis de réaliser le drainage au point déclive ; on a essayé aussi la position genu pectorale avec drainage sous-ombilical, qui malheureusement est fatigante, et ne peut être conseillée que plusieurs jours après l'intervention.
Il est facile d'appliquer aux autres parties du corps ces préceptes de positions post-opératoires en vue de réaliser le drainage facile aux points déclives.
!2° Infection. — L'infection post-opératoire, due à V intervention, peut être superficielle ou profonde et, dans chacun de ces deux cas, légère ou grave. Parfois, il y a une légère infection générale accusée par l'élévation du pouls et de la température, les deux ou trois premiers jours, et qui, tenant à un encombrement intestinal ou à une poussée congestive du côté des poumons, cède aux enveloppements ouatés ou au premier purgatif.
Vinfection de la paroi est, suivant les cas, partielle ou totale. Partielle, c'est un peu de rougeur, une goutte de pus ait niveau d'un crin tic Florence. qu'un peu d'alcool ou de teinture d'iode font disparaître. Ailleurs on voit, môme après cicatrisation, même très tard après la guérison et le retour de l'opéré chez lui, un peu de rougeur en un point de la cicatrice, une tuméfaction, enfin une ulcération se reproduire; quelques gouttes de pus font issue; une fistule se forme qui semble intarissable, et qui ne guérit en effet que par Y élimination d'un fil profond qui était infecté, parfois catgut, plus souvent fil de lin ou de soie, ou même fil d'argent. Moins résorbable est le
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fil, plus tardive est la guérison de cette fîstulette, si bien qu'il sera souvent nécessaire de dilater le trajet avec des laminaires, et d'aller avec une curette à la recherche du fil, ou même, sous chloroforme, ou par l'anesthésie locale, d'inciser plus largement pour couper l'anse de soie ou l'anneau d'argent qui ne peut de lui-même s'éliminer.
L'infection totale de la paroi se traduit par des symptômes généraux et locaux; la température monte, le pouls s'accélère; souvent un peu de gêne et de tension locale se produisent; on examine la plaie vers le quatrième, le cinquième jour, et on n'aperçoit guère de modification; l'état général fébrile persiste, quand le dixième jour, en enlevant un crin, la plaie se désunit, le pus s'écoule; on trouve une vaste cavité sous-cutanée, remplie d'un pus louable, avec grumeaux ou caillots sanguins. La peau n'était que légèrement tendue, rosée à la surface de la plaie; aussitôt les fils enlevés, tout se désunit, et une large surface cruentée et suppurante se montre. Le mieux d'ailleurs est de hâter cette désunion superficielle, et de pansera plat; en quelques jours, la suppuration a tari, la plaie est granuleuse et guérit par seconde intention. On s'efforcera au moyen de bandelettes agglutina tives à l'oxyde de zinc, ou par un débridement au bistouri de tenter la réunion de ses bords. — Quand toute la paroi a été infectée, la guérison est plus longue à obtenir. Certaines infections en masse ne suppurent pas; elles donnent ces pseudo-tumeurs inflammatoires pariétales, bien connues des Allemands ; tuméfactions lentes à se résorber, et qui nécessitent un long traitement, par la glace, le repos, et un régime sévère.
Les infections profondes sont plus rares; en particulier la péritonite postopératoire; elles peuvent guérir lorsqu'elles sont bien localisées, formant des abcès, qu'une réouverture hâtive de la plaie permettra de circonscrire et de drainer; elles sont dues, soit à un défaut d'asepsie, soit à la persistance d'un foyer purulent mal désinfecté, soit à une mauvaise suture intestinale dont un point vient à lâcher, soit à une compresse abandonnée dans le ventre. Plus souvent, elles ont une allure particulièrement grave en raison du peu de résistance de l'organisme « choqué », par l'intervention. On observe alors de la dissociation du pouls et de la température, déjà marquée le Lendemain malin après l'opération, et qui s'accentue dans la soirée: le faciès est grippé, la langue sèche, la respiration rapide, les urines sont rares : L'intelligence est complète; il n'y a pas de vomissements, mais du hoquel : la mort survient environ le troisième jour. Celle septicémie péritonéale est surtout fréquente à la suite de grands délabrements, lorsque de Larges surfaces du tissu cellulaire sous-péritonéal onl été dénudées, el la péritonisation impossible. Le péritoine se défend admirablement contre les infections; au contraire, L'infection des espaces celluleux lâches ne pardonne que rarement. Dans ces cas, le traitement ne peul que peu de chose; il est inutile de rouvrir la plaie; il n'y a rien à drainer; on se contentera «le soutenir Les forces du malade : le cale. L'alcool à l'intérieur, Munie camphrée, l'éleclrargol, le sérum physiologique en injections sous-cutanées, les saignées suivies immédiatement d'injections intraveineuses de sérum, l'enveloppe menl ouaté, les frictions an collargol, les grands Lavages intestinaux de sérum chaud peuvenl être essayés, mais souvent sans grand résultat.
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5° Hémorragie. — Un hématome sous-cutané peut se produire dans les jours qui suivent l'opération si une ligature a cédé; on le découvre au pre mier pansement, sous forme d'une tuméfaction non douloureuse, crépitante, parfois accompagnée d'ecchymoses à distance. La désunion de la plaie faite très aseptiquement, l'évacuation du sang liquide ou des caillots nentraîne qu'un léger retard de cicatrisation el prévient l'infection, toujours facile, de ces épanebements. — L'hémorragie profonde par glissemenl d'une ligature d'un pédicule artériel volumineux esl beaucoup plus redoutable. Elle se Lraduil par des symptômes d'hémorragie interne (v. c. m.), qu'il faudra dépister d'entre ceux dus au collapsus post-opératoire, et auxquels, dans les cas de plaie drainée, s'ajoutent les signes à' liémorragie externe : le pansement est rapidement inondé de sang, qui peu à peu vient dégoutter sur les draps et même traverse le matelas! si l'infirmier chargé de la surveillance de l'opéré n'a pas son attention suffisamment attirée sur cette complication. Le diagnostic en est particulièrement difficile dans les suites post-opératoires des ruptures cataclysmiques de grossesse tubaire; en effet, les symptômes d'hémorragie interne anté-opératoires persistent après l'intervention et s'il y a hémorragie post-opératoire, la distinction entre leur persistance et leur aggravation est délicate; de plus, quand les malades sont drainés, quand ils ont été mis pendant l'opération en position de Trendelenburg, le sang accumulé sous le diaphragme, et insuffisamment étanché au cours de l'intervention, vient sortir, dans les heures qui suivent, par le drain, et inondent le pansement, si bien que la distinction est difficile là encore entre l'évacuation d'une hémorragie anté-opératoire et la production d'une nouvelle hémorragie. Le traitement de cette complication ne semble être autre qu'une nouvelle laparotomie; elle est d'ailleurs rarement suivie de succès, soit en raison de la difficulté qu'on a à trouver la source de l'hémorragie dans un tissu cellulaire sous-péritonéal infiltré, caria péritonisation sur les pédicules empêche l'hémorragie intra-péritonéale, soit parce que chez des malades affaiblis par leur maladie causale, par l'opération, par la complication post-opératoire, un nouveau traumatisme opératoire n'est pas supporté. Il serait peut-être préférable d'essayer les injectionsd'ergotine, desér/nn de cheval et de chlorure de calcium (v. plus haut), la glace sur le ventre, l'immobilité absolue, les toniques, et plus tard les injections de sérum artificiel.
4° Occlusion intestinale. — L'occlusion intestinale vraie, post-opératoire, est rare. Tantôt il s'agit d'un iléus paralytique, dont la cause est dans une infection périfonéale; c'est l'exagération de cette parésie intestinale, étudiée plus haut, qui succède fréquemment aux laparotomies laborieuses ; si l'iléus est tel, qu'il n'y a plus ni gaz, ni matières, et que des vomissements apparaissent, on peut essayer les grands lavages de sérum, le lavement électrique, l'entérostomie. Tantôt, au contraire, il s'agit crime occlusion mécanique; celle-ci est due à une bride, une adhérence, une coudure, un volvulus de l'anse en contact avec le foyer opératoire insuffisamment péri Ionisé; une nouvelle laparotomie s'impose dans ces cas pour lever l'obstacle, sous peine de voir se dérouler les accidents graves d'occlusion; l'anus contre nature temporaire seraitpréféré si l'état général contre-indiquait une opération de trop longue durée.
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5° Rétention d'urine. — La rétention d'urine est fréquente à la suite des interventions sur le bassin, le périnée, les organes génitaux externes, l'anus, la partie supérieure de la cuisse. L'absence d'émission d'urines, la présence d'une tuméfaction sus-pubienne, la constatation par le sondage d'urines dans la vessie, établissent le diagnostic avec l'anurie. Le cathétérisme est nécessaire car le besoin d'uriner est bien moins impérieux chez les malades à sensibilité post-opératoire obtuse que chez les autres. L'asepsie absolue s'impose pour ces cathéter ismes^ qui doivent être renouvelés matin et soir; la parésie vésicale peut durer en effet plusieurs jours, jusqu'à dix et douze; maison aura soin de toujours essayer avant chaque sondage les moyens habituels pour solliciter une émission spontanée d'urines, pour réveiller la sensibilité urétrale et la tonicité de la vessie; trop souvent les malades s'habituent involontairement aux cathétérismes journaliers.
6° Douleurs. — Il est rare que les malades souffrent de leurs plaies, surtout si l'immobilité est bien observée pendant les premiers jours, et le pansement suffisamment compressif, pour maintenir la région opératoire, dépendant les douleurs peuvent, chez certains sujets nerveux, nécessiter l'emploi de la morphine, dans les premiers jours après l'opération. On se gardera bien de prolonger cette thérapeutique au delà de la première semaine, car trop souvent c'est par l'abus d'injections de morphine à la suite des opérations que les malades sont devenus morphinomanes. Les douleurs persistantes, en dehors de celles dues à des complications intrapéritonéales, relèvent généralement de compressions de filets nerveux dans la cicatrice pariétale; le grand abdomino-génital dans les incisions lombaires, les filets du grand oblique dans les opérations pour appendicite peuvenl être pris dans les fils à suture, et rester douloureux, surtout si une légère infection entraîne la névrite des filets atteints. Les douleurs tardives après cicatrisai ion sont dues à des tiraillements, à des adhérences des divers plans cicatriciels entre eux ou avec les organes profonds; le massage et une gymnastique musculaire progressive en auront souvent raison; si elles persistaient, une nouvelle intervention, l'excision et la libération de la cicatrice devraient être tentées.
7° Trouble de cicatrisation. — On voit parfois à l'ablation des fils de suture, la ligne de cicatrice céder sur toute sa longueur, et se produire une déhiscence de la plaie de laparotomie; celle déhiscence peut être partielle, u'occupanl que la peau, accident peu grave, ou au contraire n'aUeignanI que les muselés, d'où é\ cul rai ion sous-cutanée; ou bien totale, la paroi a été en entier el l<\s viscères sonl à nu sous le pansement. L'infection de la plaie, l'étal cachectique (gastro-entérostomie chez de vieux cancers de l'es- Lomac), la présence d'ascite dans le péritoine y prédisposent; les efforts de toux, les vomissements 3 contribuent. Le traitement préventif consistera à redoubler d'attention dans la confection des sutures chez les prédisposés à eel accident, el à employer chez eux les fils non résorbables; le traitement curatif varie suivanl les cas : dans le cas de déhiscence cutanée, <>n hâtera la réunion par seconde intention; dans le cas (le déhiscence musculaire, on attendra la cicatrisation de la peau, puis on opérera l'é ventration ; dans le <-;i- de déhiscence totale, on nettoyera cl réduira les viscères prolabés
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dans la plaie, puis <>n fera <-n temps opportun une suture plus solide; Les crins de Florence à demeure rendent des services dans ces cas.
Uéventration post-opératoire par faiblesse cicatricielle el sans déhiscence de la plaie, survient plusieurs semaines au moins après L'opération; de multiples causes la produisent : infection de la plaie, drainage Large, section de muscles, énervation au cours de L'incision. Une incision économique ei une asepsie parlai le la préviennent; le port d'un bandage, avec pelotte au niveau de la cicatrice, retarde son apparition chez les atoniques, les ptosiques, le> relâchés. Quand elle est défini li veinent constituée, sa cure radicale s'impose; opération souvent délicate en raison des adhérences viscérales qui peuvent l'accompagner.
Quant aux chéloïdes ou maladies de la cicatrice cutanée post-opératoire, leurs causes et leur thérapeutique n'ont ici rien de spécial (V. Cicatrice).
II. Complications générales. — 1° Choc opératoire. — Le choc opératoire dans lequel se trouvent les malades an réveil de l'anesthésie, d'autant plus fréquent que l'intervention aura été plus mutilante, la durée de Fanes thésie plus longue, et l'état anté-opératoire plus précaire, varie d'intensité depuis le choc bénin qui disparaît en quelques heures, jusqu'à la mort survenant le soir de l'opération, sans qu'aucun des moyens thérapeutiques usuels ait pu surmonter la faiblesse de l'opéré. On aura soin de distinguer l'état de choc, de l'infection ou de l'hémorragie post-opératoires afin d'instituer un traitement efficace. Dans les cas graves on a proposé l'injection uitra-veineuse d'un demi-litre de sérum physiologique, additionné de quatre gouttes d'une solution d'adrénaline au millième. Tous les toniques usuels, tous les moyens pour élever la pression sanguine seront utilisés. [Pour tout ce qui concerne le choc, V. Traumatismes (Complications)].
2° Troubles cérébraux. — Vinsomnie avec agitation, fréquente le premier soir, et qui se prolonge pendant plusieurs jours chez les névropathes, doit être calmée, soit par les injections de morphine (V. plus haut), soit par les lavements de bromure, à raison de 2 grammes par lavement, soit par des potions au valérianate d'ammoniac.
Chez les alcooliques, on peut voir se produire, dans les deux ou trois premiers jours après l'intervention, une crise de delirium tremens; on la préviendra si on la redoute ; on la dépistera à ses premières manifestations, l'agitation, les rêves, la loquacité, afin de la traiter, en conséquence [V. Traumatismes (Complications)].
Les psychoses posl-opérdtoires se montrent tantôt subitement quelques jours après l'opération, tantôt progressivement au moment de la consolidation. Sans parler de celles qui ne sont que le résultat d'un traumatisme ou dune opération portantsur les centres nerveux, les troubles cérébraux consécutifs à des laparotomies par exemple, revêtent de multiples formes, mélancolie, hypocondrie, hallucinations, neurasthénie, manie, etc.... Elles sont surtout fréquentes chez les prédisposés, et chez les opérés d'urgence pour traumatismes survenus dans certaines conditions dramatiques. Le traitement n'en est pas différent des psychoses non opératoires; c'est l'isolement de l'opéré et L'administration de calmants, et plus tard l'isolement pendant
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la convalescence dans des asiles ou maisons de sanlé spéciales avec thérapeutique ad hoc.
5° Troubles gastro-intestinaux. — Les vomissements, et Y intolérance gastrique peuvent se prolonger longtemps après les interventions chez certains malades susceptibles; les lavages de l'estomac et un régime très sévère en ont seuls raison; on se trouvera bien dans ces cas d'administrer exclusivement des boissons glacées, des aliments refroidis à la glace et faciles à digérer.
Un accident beaucoup plus grave, el rapidement morlel, s'il n'est pas immédiatement enrayé par un traitement bien conduit,, est ladilatation aiguë de l'estomac, avec occlusion duodénale. Cette complication, dont l'élude est de date récente, est caractérisée par deux lésions : d'une part la dilatation excessive de l'estomac et des première et deuxième portion du duodénum, d'autre part la production d'une bride formée par le pédicule artériomésenlérique, comprimant la troisième portion du duodénum sur la saillie lombaire et l'aorte. On discute encore pour savoir si la paralysie gastrique est la première en date, enl rainant une dilatation telle que l'estomac refoule la masse intestinale grêle, laquelle tire sur son méso qui vient comprimer le duodénum, ou si la chute dans le petit bassin de la masse intestinale grêle, retenue par sa situation déclive, par des adhérences inflammatoires, amène l'occlusion duodénale, et secondairement la dilatation gaslro-duodénale susjacente. Les symptômes cliniques de cette affection, qui apparaît du premier au cinquième jour après l'opération, sont assez nettement caractérisés. Les vomissements surviennent rapidement, incessants, profus, composés d'un liquide bilieux, mais jamais fécaloïdes, parfois noirâtre; l'analyse chimique y décèle du suc pancréatique; s'ils manquent, le pronostic est mauvais, en raison de la paralysie gastrique qui en est la cause. Le collapsus, collapsus d'origine toxique est précoce : faciès hippocratique, accéléra lion el faiblesse du pouls, hypothermie, dyspnée. La distension abdominale esl constante, restanl localisée à la région épigastrique ; il n'y a pas de mouvements péristaltiques. L'organisme est déshydraté; la soif esl intruse, il y a oligurie el même anurie. Enfin, Varrêt des matières cl des gaz peut exister, ou au contraire il y a diarrhée séreuse par hypersécrétion intestinale. Lu présence d'un Ici accident, qui abandonné à lui-même entraîne généralement la mort rapide, il faut agir vite. La première chose à faire esl le lavage de Vesto mac avec un liquide tiède, dont on pourra abandonner une certaine quantité dans l'estomac, pour exciter la contraction de ce! organe. Mais si l'occlusion esl déjà prononcée, il faut lui ajouter le change ment de position <ln malade : le décubitus ventral, la position genu pe<-i<>rale, la position de Trendelenburg, onl presque toujours un résultat rapide ri merveilleux; 1res vile les vomissements cessent, l'abdomen se dégonfle, el il ne reste pins qu'à relever les forces dn malade, el à commencer une alimentation liquide, par petites quantités.
Les hémorragies gastriques et intestinales ne sonl pas absolument rares après les laparotomies, elles surviennent deux à cinq jours après rinterven lion, parfois beaucoup plus tard; elles s'annoncent par des symptômes d'hé morragie interne, el se vérifient par la production d'hémalémèse H de
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melœna. Elles sonl probablement dues à des thromboses dans lé système p0rte. Leur Lhérapeutique malheureusemenl n'est que symptomalique, injection de substances coagulantes (V- plus haul Hémophilie), et leur gravité esl redoutable; la majeure partie des malades qui en sont atteints succombent. Il faudra les distinguer des hématémèses ducs à la présence d'un ulcère gastrique latent, se révélant par une hémorragie post-opératoire, el donl le traitemenl au contraire est efficace; et des hémorragies consécutives aux interventions sur le tube digestif, et qui sont dues à une insuffisan e d'hémostase de la tranche muqueuse anastomosée; celles-ci sonl théoriquement justiciables d'une nouvelle laparotomie, mais dont les résultats soûl peu encourageants.
4° Troubles pulmonaires. — Les bronchites, congestions hypostatiques el pneumonies post-opératoires se voient fréquemment, après certaines interventions comme les gastro-entéroslomies, el chez les sujets prédispos comme les vieillards. L'aneslhésie par l'éther y prédispose; le refroidissement post-opératoire en est la cause occasionnelle fréquente ; l'aspiration, dans la trachée, des matières vomies pendant l'opération, peuvent les déterminer; enfin l'infection post-opératoire les aggrave. Les soins préventifs qui en restreindront les causes sont à surveiller; après Vopération^ la position assise et le lever précoce seront utilement recommandés. Si l'accident se produit, on aura recours à l'application de bottes ouatées, de ventouses, à l'administration de préparations alcooliques et de potions à l'acétate d'ammoniac.
5° Phlébite. — La phlébite est une complication grave, souvent mortelle par embolie. Celle-ci peut être le premier symptôme révélateur d'une thrombose veineuse, profonde et latente, que de petites poussées thermiques n'ont pu suffisamment faire prévoir; elle se traduira soit par des complications pulmonaires (infarctus) ou cardiaques, soit par la mort subite, suivant le volume du caillot, La phlegmatia alba dolens, suite d'interventions septiques sur l'abdomen, sera à traiter rapidement par les moyens habituels (immobilité, enveloppement dumembre inférieur dans une gouttière ouatée, etc.); le malade restera étendu et au repos, au moins trois semaines après la dernière élévation thermique due à la phlébite (V. Embolie, Phlébite). Pour éviter la phlébite post-opératoire, on a essayé des moyens préventifs anté-opératoires (V. plus haut); on a préconisé le lever précoce, qui empêcherait la stase dans les grosses veines, et par conséquent la thrombose « mécanique ». A vrai dire, on n'a pas encore prouvé que les phlébites soient devenues moins fréquentes par le lever précoce, et le vrai moyen préventif de celte complication est Yasepsie opératoire parfaite, et l'intervention chez des malades « refroidis ».
6U Parotidites. — La parotidite à la suite des laparotomies n'est pas rare; elle survient généralement dans le deuxième septénaire, et se traduit par une élévation thermique, un trismus, un gonflement et une douleur parotidienne. Elle est due à la rétention salivaire, aux traumatismes que l'aide chargé d'administrer l'aneslhésique a pu exercer sur la mâchoire inférieure. la langue etla région parotidienne, à l'infection buccale. 11 faut donc la j>rrvenir en nettoyant soigneusement la bouche avant l'opération (\ . plus haut)
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et après l'intervention; en évitant la déshydratation de l'organisme, par l'injection de sérum et l'administration de boisson en quantité suffisante. Quand elle apparaît, il faut essayer d'arrêter son évolution; tout à fait au début, des compresses chaudes et humides, des applications de pommade au collargol, et un très léger massage de la région, avec mouvements du maxillaire inférieur, permettront souvent de la faire rétrocéder; si la suppuration était inévitable, ou même la gangrène, c'est par une incision au pôle inférieur et postérieur ménageant le facial, qu'on le traiterait.
7° Escarres. — Les escarres fessières sont fréquentes chez les cachectiques, les amaigris; elles apparaissent quelques jours après l'opération, étant dues à un décubitus horizontal mal supporté par les malades; le contact prolongé d'antiseptiques, d'éther et d'alcool pendant l'opération a pu contribuer à les produire; ce sont alors de véritables brûlures qui s'ulcèrent dès le lendemain ou surlendemain de l'opération. On évitera donc au moment de la préparation pré-opératoire de la région abdominale, l'écoulement d'alcool et d'éther, entre les jambes et la région fessière; on glissera sous le malade une alèse chaude garnie d'ouate, immédiatement après le dernier lavage de la paroi. Après V opération, on aura soin de tenir les malades dans un état de propreté absolue, surtout les diarrhéiques, les incontinents d'urine; le matelas d'eau répartit la pression du décubitus sur une plus grande surface et soulage la région sacrée; on pourra conseiller au malade de se coucher tantôt sur le côté droil, tantôt sur le côté gauche; si l'escarre menaçait de se produire, un pansement aseptique préviendrait l'infection de la plaie qui résulte de sa chute; la poudre de talc, la poudre de Lucas-Championnière sont d'un usage excellent. Quand l'accident est consommé, on pansera l'escarre matin et soir, à sec, après lavage à l'eau oxygénée et attouchement à la teinture d'iode.
Enfin, il existe des escarres dues à des troubles trophiques, véritable « de cubitus acutus », toujours larges, souvent profondes, 1res longues à guérir; on les aurait remarqués apparaissanl déjà le lendemain de l'opération, quand celle-ci inléresse des rameaux nerveux pelviens, périnéaux el fessiers; elles sont de règle dans les traumatismes médullaires, et peuvent être cause de mort par ouverture du canal sacré et infection méningée.
III. Complications post-anesthésiques. — 1° Anesthésie locale. — L'anes- Lhésie locale à la cocaïne a été suivie1 d'accidents bénins, graves el même mortels. Mais une administration prudente el des soins post-anesthésiques efficaces préviennenl ou conjurenl ces accidents, qui toujours (Reclus) sont «lus à une faute de technique. Les règles à suivre sonl : l'emploi de solutions stérilisées à 1 pour 200, qui permettenl d'injecter 10 centigr. el plus de cocaïne; la position du malade : décubitUS horizontal el (èle basse, gardé au moins une heure après la lin de l'intervention; le malade ne reprendra la position horizontale qu'après avoir, absorbé quelques aliments liquides avec un peu de café additionné d'a/coo/. Les accidents qui <>m élé observés sont V excitation cérébrale, fréquente, loquacité, ivresse du malade; puis la dépression, petitesse «In pouls, pâleur, sueurs froides, nausées, tendance à la syncope; cette syncope survient surtout quand les opérés se lèvent, el peul être mortelle. En dehors des indications plus haut signalées, on ferait, en
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cas d'accident, des injections de caféine el d'éther, des frictions alcooliques sur le corps, le malade ayant ht Lête basse, les membres élevés, pour lutter contre l'anémie cérébrale. Il esl bon d'aiiïèurs, si l'opération était longue el la quantité d'ânesthésique nécessaire assez considérable, de faire boire du café alcoolisé au malade, pendant l'opération, sans qu'il lève la Lête, au moyen de l'aspiration par an tube de caoutchouc. L'antidote de la cocaïne. qui csl vaso-constricteur, esl lenitrite d'amvle, vaso-dilatateur intense. La stovaïne, la novocaïne soûl aujourd'hui préféréesà la cocaïne, à cause de leur toxicité moindre (Y. Anesthésie).
c2° Anesthésie rachidienne . — L'anesthésie lombaire esl suivie d'accidents fréquents, immédiats ou tardifs, parfois graves, qui ont l'ail repousser sauf exceptions rares celle méthode par la majorité des chirurgiens. D'ailleurs les cas où l'anesthésie locale ou générale sérail contre-indiquée, el où l'anesthésie lombaire serait peut-être seule possible, sont exceptionnels (Reclus). Les vomissements, la rétention d'urine, la céphalée post-anesthésiques s'observent souvent; les accidents cèdent généralement au repos et aux traitements habituels; mais, ils sont parfois assez tenaces el pénible-, en particulier le dernier, pour nécessiter une ponction lombaire. Les accidents graves, tendance à la syncope, collapsus et mort subite ont été signalés, pendant l'anesthésie. Enfin, on a parlé de troubles nerveux tardifs, dus à l'action de l'anesthésique sur la moelle ou les racines rachidiennes; mais leur relation avec la rachi-anesthésie n'est pas encore suffisamment bien établie, et demande de nouvelles recherches.
5° Anesthésie générale. — Les vomissements, la faiblesse, la soif, le malaise général qui succèdent aux aneslhésies générales ont été étudiées plus haut, el nous avons signalé la possibilité d'asphyxie ou de syncope chez les opérés, qui viennent d'être ramenés dans leur lit. Avec l'éther, les accidents pulmonaires, avec le chloroforme les troubles cardiaques sont à redouter et à prévenir; ils constituent des accidents fréquents, bien que relativement bénins (V. Anesthésie).
Il existe toute une série d'accidents, spéciaux aux anesthésiques généraux, et en particulier au chloroforme-, le chloroforme absorbé au niveau des poumons pénètre dans le sang, y produit de l'hémolyse et provoque ensuite dans les organes des altérations cellulaires d'intensité variable suivant les cas; trois organes sont particulièrement touchés : le foie, le rein, le cœur, d'où une série d'accidents, toujours sérieux en raison des troubles apportés dans la fonction du viscère atteint, parfois même mortels.
L'ictère post-chloroformique est relativement fréquent: on constate vers le deuxième ou troisième jour un peu de coloration des conjonctives, ou même des téguments, qui peut céder après le purgatif; l'usage du calomel est indiqué dans ce cas. Ces ictères, dus au pouvoir hémolytique du chloroforme, s'accompagnent d'une décharge d'azotée considérable el d'acéloaurie. Avec l'ictère, Y albuminurie post-chloroformique n*est pas rare: elle indique l'atteinte du rein, et s'accompagne de la présence de nombreux cylindres épithéliaux dans l'urine. Les malades qui en sont atteints sont à surveiller; des analyses fréquentes d'urine indiqueront le degré de lésion viscérale et le traitement à prescrire.
41 Ophtalmoscopie.
La mort tardive par chloroforme est plus rare heureusement, plus fréquente cependant qu'on ne le croyait autrefois, depuis qu'on étudie systématiquement les morts opératoires mises jadis sur le compte du choc, ou d'une septicémie péritonéale, avec laquelle on se gardera de la confondre. Les symptômes n'apparaissent que vers le deuxième ou troisième jour, chez un opéré qui semblait devoir présenter des suites parfaites; ce sont des phénomènes nerveux, délire tranquille, anxiété, contractions; le pouls est inégal, faible et fréquent; la respiration s'accélère; la température reste normale; enfin les vomissements recommencent, violents, répétés, parfois noirs. L'ictère est peu marqué, il y a plutôt acholie et le teint est terreux : ou bien, s'il existait au début, il diminue à mesure que les autres symptômes augmentent de gravité; les urines sont raie*, albumineuses, contiennent de l'urobiline et de l'acétone. Peu à peu le malade entre dans le coma, et finit par mourir du troisième au cinquième jour.
Ces accidents chloroformiques sont à redouter chez tous les prédisposés, les hépatiques, les rénaux, les cardiaques; d'où la nécessité ft administrer Vêther de préférence dans ces cas. Quand ils se déclarent malgré tout, on ne pourra guère leur opposer qu'un traitement symptomatique : lavages d'estomac, lavages intestinaux, sérum, ventouses, saignées, inhalations d'oxygène, etc., traitement, qui malheureusement n'est pas toujours efficace.
Contre l'intoxication posl-chloroformique, on a récemment proposé et essayé avec succès les injections de sérum sucré : « elles diluent l'anesthésique restant dans l'organisme, diminuent sa durée de contact avec les tissus, par suite de la diurèse abondante qu'elles provoquent, atténuent en conséquence ses manifestations toxiques; elles ont de plus un effet toni-cardio-vasculaire, qui s'oppose à l'abaissement de pression et au collapsus post-anesthésique... » (Fleig, de Montpellier). Par conséquent, agissant sur le cœur, le foieei le rein, elles semblent spécifiques des accidents post-chloroformiques. On peut injecter dans les veines 1000 c. c, sous la peau 500 c. c. de solutions isotoniques de sucre, c'est-à-dire pour le glucose cristallisé, des solutions à 45 pour 1000, pour le lactose cristallisé, à 90 pour 1000, pour la inannite cristallisée, à 50 pour 1000. Ces solutions doivent être faites avec i\v> sucres rigoureusement purs, sous peine d'accidents.
Pour tout ce qui concerne les soins pré ou post-opératoires particuliers ;i certaines opérations (craniectomies, thoracotomies, gastrectomies, etc., etc.), voir les articles qui leur sont consacrés.
AMÊDÊE BAUMGARTNER.
OPHTALMIE. — V. Œil, Blépharite, [ritis, Choroidites, Kératites.
OPHTALMIE DU NOUVEAU NÉ — Y. NoÛVEAU-NÉ (PATHOLOGIE).
OPHTALMOPLÉGIES Y. Œil (Paralysii
OPHTALMOSCOPIE. Y. OKlL (EXAMEN).
Opium et ses dérivés.
opium et SES dérivés— L'opium officinal esl constitué par Le latex naturel épaissi du Papaver somniferurri. Ce produit, riche en alcaloïdes, esl un des plus utiles de la pharmacopée.
Ses propriétés sonl multiples. L'opium esl somnifère ei sédatif du système uerveux; c'esl le médicament type de la douleur, quelle qu'en soit la cause. Il exerce une action tonique sur la circulation; il est antispasmodique, antidyspnéique ; il tarit les sécrétions intestinales et ralentit les échanges organiques.
Toutefois, l'opium esl contre-indiqué dans les états inflammatoires et congestifs du système nerveux central, dans les étals adynamiques, dans l'insuffisance rénale. Il faut se rappeler que les tout jeunes enfants supportent mal les opiacés [V. p. 1. Opium (Intoxication)].
Préparations d'opium. — Les préparations officinales de l'opium se prélent à des applications intéressantes dont nous envisagerons les principales.
Poudre d'opium. — Entre dans la composition de certains cachets antidiarrhéiques. Dose moyenne chez l'adulte, 20 centigr.
Poudre de Dover. — La poudre d'ipécacuanha opiacée est expectorante, sédative, diurétique et diaphorétique. On l'emploie dans la grippe, les fièvres éruptives, la congestion pulmonaire. La dose moyenne est de o centigr. par année d'âge chez les enfants de plus de 3 ans.
La poudre de Dover peut à son tour entrer dans des préparations composées.
Cachets antidiarrhéiques .
Poudre d'opium 2 centigr.
Poudre de belladone . . 1 —
Poudre de safran 15 —
Poudre de cachou .... 50 —
Pour un cachet; de 5 à 15 dans les
24 heures.
Pondre d'ipécacuanha opiaeée.
Poudre de Dover (Codex).
Poudre d'opium .... 10 grammes.
Poudre d'ipécacuanha . 10 — Poudre d'azotate de potassium 40 —
Poudre de sulfate de
potassium 40 —
I gr.de cette poudre renferme 10 centigr. de poudre d'opium et 10 centigr. de poudre d'ipécacuanha.
Poudre composée.
Poudre de jusquiame .... 0 gr. 10
Sulfate de quinine 0 gr. 50
Poudre de Dover 0 gr. 40
(Congestion pulmonaire pyrétique avec toux opiniâtre, Martinet); à prendre en deux fois dans les 24 heures avec une tasse de tisane aromatique bien chaude.
Pilules expectorantes.
Poudre de Dover. . . 0 gr. 10
Gomme ammoniaque. ) _ „ Benjoin de Siam. . . \ aa0^0° Essence d'anis. ... II gouttt >-.
Pour une pilule; 5 à 6 par jour.
Laudanum de Sydenham. — C'est une macération, dans l'alcool faible, de la poudre d'opium avec du safran, de l'essence de cannelle et de l'essence de girofle.
1 gr. de laudanum correspond à 10 centigr. de poudre d'opium ou à 5 centigr. d'extrait; il doit contenir 1 centigr. de morphine.
On donne à l'adulte une dose moyenne de 1 à 2 gr. de laudanum par jour dans un peu d'eau ou dans une potion (XLIII gouttes au gramme); à reniant de plus de 3 ans, IV gouttes pro die par année d'âge.
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Potion antidiarrhéique .
Laudanum de Syden-
ham 2 grammes.
Salicylate de bismuth . 10 — Glycérine officinale . . 15 Infusé de bistorte ... 90 Sirop de coings .... 80 — Par cuillerée à soupe d'heure en heure ou toutes les 2 heures (adultes).
Lavement.
Laudanum de Sydenham 50 centigr. à 1 gr
Amidon pulvérisé. 45 grammes.
Décocté de guimauve 200 —
Élixir parégorique. — La teinture d'opium benzoïque ou d'opium camphrée est très employée dans le traitement des affections douloureuses gastro-intestinales, des diarrhées d'été, etc.
On donne à l'adulte 5 à 10 gr. dans les 24 heures, par prises fractionnées; à l'enfant de plus de 7* ans, 1/2 gr. à 4 gr. par année d'âge, par prises de IV à X gouttes (LUI gouttes = 1 gr.).
Elixir parégorique (Codex).
Poudre d'opium. ... 5 grammes.
Acide benzoïque. ... 5 —
Essence d'anis .... 5
Camphre 2 —
Alcool à 60° 985
10 gr. de cette préparation correspondent à b centigr. de poudre d'opium, soit à 25 milligr. d'extrait d'opium et renferment 5 milligr. de morphine.
Potion pour enfants.
Élixir parégorique . fi grammes.
Décocté de gui- \
mauve
Eau distillée de fleurs d'oranger .
Sirop de coings . .
Environ 20 centigr. (X gouttes) d'élixir parégorique par cuillerée à café (diarrhée).
ââ 50
Mixture.
Élixir parégorique ... 10 grammes.
Sous-nitrate de bismuth. 5 —
Glycérine officinale. . . 10 —
Infusé de bistorte ... 90 —
Sirop de coings .... 80 —
Par cuillerée à dessert toutes les 2 heures
(enfants, après 7 ans).
Potion béehique.
Élixir parégorique . . . 20 grammes.
Infusé d'espèces béchi-
ques .- . . 90 —
Sirop- de Karabé. . . . 80 — De 1 à 4 cuillerées à soupe par jour, ou 1 cuillerée à café d'heure en heure la nuit dans les toux quinteuses.
Extrait thébaïque. — L'extrait d'opium doit renfermer 20 pour 100 de morphine, aulrement dit 100 gr. d'extrait représentent '20 gr. de morphine.
Dose moyenne journalière chez l'adulte : 10 centigr.; chez l'enfant de plus de 3 ans, 1/2 centigr. par année d'êige.
Pilules.
•")<) centigr 1 gr. 50
Extrait thébaïque.
Kermès pulvérisé. .
Extrail (!<• polygala. .
Diviser en 15 pilules; 2â 6 par jour expeo torante el calmanl la toux).
/ 'Un/es u n I idia rr/ir i</ ne*.
Extrail t hébaïque. .
Tannin de cachou .
Extrait de ratanhia.
I uviser <%n 20 pilules ;
. . lio centigr.
. . l2 grammes.
toutes les 2 heures.
Pilules.
Extrait thébaïque 15 centigr.
Camphre pulvérisé. . . . 50 — Extrail de valériane . . . 50 — Diviser en 6 pilules; <!<' 2 à i par jour (formes douloureuses <l<- dyspnée, névralgie intercostale, entéralgies
Potion . Extrail thébaïque. ... I<> centigr.
Hydrolal de tilleul . . 90 gram b.
Sirop d'écorce d'oraç
ges amères 80
I centigr. d'extrail thébaïque par cuillerée .'i soupe.
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Potion antidi'trrhèique (Tuberculose Extrail thébaïque. . 20 centigr.
Sous-nitrate <l«' lii--
iniiili 5 grammes.
Sirop <l"' ratanhia. . -s<> —
Hydrolal de fleurs j
d'oranger [ ââ ."><>
Hydrolal de tilleul, i Par cuillerées ;i soupe dans les 24 heure
Pommada calmante.
Extrail thébaïque. ■ I
ni 2 gramme
Extrail <!<• belladone. \ Axonge benzoïnée . 30
buppo
Extrail thébaïque.
Beurre de cacao. .
5 centigr.
S grammes.
Electuaire diascordium. — Celle préparation complexe a la consistance d'une pâle molle; I gr. de diascordium contient environ 6 milligr. d'extrail d'opium. On l'associe généralement au bismuth contre la diarrhée.
Pilules de cynoglosse opiacées. — Chaque pilule esl du poids de "20 centigr. et contient 2 centigr. d'extrait d'opium et 2 centigr. de poudre de semences de jusquiame.
Sirop d'opium. — Sirop thébaïque; 20 gr. de ce sirop contiennent 4 centigr. d'extrait d'opium. Chez l'enfant, 2 gr. par année d'âge.
Sirop diacode. — Sirop d'opium faible; 20 gr. de ce sirop renferment 1 centigr. d'extrait d'opium. Chez l'enfant, 6 gr. par année d'âge.
Sirop d'espèces pectorales. — Sirop pectoral; 20 gr. de ce sirop contiennent sensiblement 2 milligr. d'extrait d'opium.
Teinture d'opium. — Celle teinture renferme l/20e de son poids d'extrail d'opium; celle du Codex de 1884 en contenait l/15e.
Pâtes pectorales. — La pâte pectorale officinale, la pâte de lichen officinal, la pâte de réglisse officinale renferment chacune, pour 100 gr. de pâte, environ 2 centigr. d'extrait d'opium.
Dérivés de l'opium. — L'opium a une composition très complexe. Il contient une vingtaine d'alcaloïdes, dont trois seulement intéressent la thérapeutique : ce sont la morphine, la codéine et la narcéine. La morphine fournit à son tour des dérivés utiles.
Morphine. — Alcaloïde principal de l'opium, la morphine s'adresse à tous les syndromes hautement douloureux.
Le chlorhydrate de morphine s'administre à l'adulte à la dose de 1 à 5 centigr. ; on s'abstiendra d'en donner à l'enfant.
Solide de morphine pour injection hypodermique (Codex).
Chlorhydrate de morphine 1 gramme.
Eau distillée 49 grammes.
1 gr. de ce soluté renferme 2 centigr. de chlorhydrate de morphine; 10 gouttes en contiennent 1 centigr.
Huile morphinée (au 100e).
Morphine 10 centigr.
Acide oléique 90 grammes.
Huile d'amandes douces 9
Usage externe.
Sirop de chlorhydrate de morphine (Codex).
Chlorhydrate de morphine 0 gr. 50
Eau distillée 10 grammes.
Sirop simple préparé
à froid 990
20 gr. de ce sirop contiennent 1 centigr. de chlorhydrate de morphine.
Pommade.
Morphine 20 centigr.
Chloroforme 8 grammes.
Vaseline .30 —
Apomorphine. — Elle ne diffère chimiquement de la morphine que par une molécule d'eau en moins. Le chlorhydrate d'apomorphine est un vomitif
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direct dont on fait usage lorsqu'il est impossible d'administrer un émétique par la voie buccale. On l'injecte par voie hypodermique à la dose de 5 milligr. à \ centigr. (solution à 1/100).
Héroïne. — Ether diacétique de la morphine, l'héroïne jouit de ses propriétés générales. Mais il convient de ne l'administrer qu'à doses faibles : 5 à 15 milligr. par jour au maximum.
Prises.
3 à 4 centigr.
Six 50 centigr.
Héroïne
Sucre de lait . . .
Magnésie calcinée.
Diviser en G prises (5 milligr. par prise).
Solution.
Héroïne 10 centigr.
Acide acétique X gouttes.
Eau distillée 10 grammes.
X gouttes représentent 3 milligr. d'héroïne dans un verre d'infusion chaude de sauge, menthe, violette ou tilleul, 5 à 0 fois par jour.
Cachets (Insomnie).
Héroïne 5 centigr.
Tiional 10 grammes.
Diviser en 10 cachets; 1 le soir avec une tasse d'infusion chaude de tilleul.
Solution hypodermique.
Chlorhydrate d'héroïne 5 cenligr.
Eau distillée de lauriercerise 10 grammes.
1 c. c. contient 5 milligr. de chlorhydrate d'héroïne.
Dionine. — Chlorhydrate d'éthylmorphine; ce médicament se rapproche beaucoup de la codéine par ses propriétés. On donne à l'adulte 2 à 10 cenligr. et à l'enfant 1 à 2 milligr. par année d'âge, après 5 ans.
Potion composée (Enfants).
Dionine . 5 centigr.
Teinture de helladone . 2 grammes.
Bromure de potassium. 8 —
Sirop de pavots blancs. <S0 —
Kau de fleurs d'oranger. 90 —
Cuillerée à soupe toutes les 3 heures (coqueluche).
Potion.
Dionine 15 centigr.
Teinture de helladone . 5 grammes.
Sirop d'érysimuin ... 80 —
Eau de fleurs d'oranger. 90 —
Cuillerée à soupe toutes les '2 heures (bronchite de l'adulte).
Codéine. — C'est l'éther méthylique de la morphine; les doses efficaces pour calmer la toux n'ont pas d'action narcotique ni d'influence sur l'intestin.
On la prescrit à la dose de 5 à 15 centigr. chez l'adulte el de I 2 centigr. par année d'âge chez l'enfant. Le sirop de codéine du Codex, donl 20 gr. contiennes î centigr. de codéine, se donnera donc à ce dernier à la dose d<> 2 gr. par année d'âge, à partir de 3 on \ ans.
oo grammes.
Potion.
Sirop de codéine . . .
Sirop de tolu
Eau de laurier-cerise ,
AlcOOlature de racine
d'aconit ....... XXX gouttes.
Eau distillée 50 grammes.
~> ,-ï :> cuillerées à soupe par jour.
Narcéine.
Potion.
Siro]
» «le codéine. . . .
15 gr
immes.
Siro]
• de belladone. . .
Siro]
> de loin
Eau <
le Meurs d'oranger.
(Kn la n
s) .*> à lu cuillerées
à café
par jour.
suivan
l'âge.
Cesl le plus hypnotique (\o^ alcaloïdes <|(^ l'opium. Sa toxicité esl moindre que celle de la morphine. On donne en moyenne à l'adulte une dose de :» centigr. par jour, mais on pourrail aller beaucoup plus loin. On s'abstienl d'en administrer aux toul jeunes enfants; chez le- autres, I milligr. par année d'âge constitue une dose suffisante.
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Potion.
Narcéine 0 gr. 03
Benzoate <le soude. . . !() grammes.
Eau distillée 50
Sirop de sucre .M) —
1 cuillerée à soupe renferme o gr. 01 de
narcéine ; I .-'i ■"> cuillerées.
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Narcéine
Benzoate de soude .
sirop de capillaire .
I centigr. par cuillerée
-.'> centigr.
500 grammes.
;'i soupe.
h'. FEINDEL.
L'opium cl ses alcaloïdes peuvent déterminer des accidents aigus ou chroniques.
Intoxication aiguë par l'opium. — Elle esl consécutive en général ;i quelque tentative de suicide, par le laudanum le plus souvent. Les caractéristiques de l'empoisonnement par les opiacés sont au nombre de trois : coma, excitation, rémissions (Brouardel). L'évolution peut être foudroyante; le sujet tombe dans une somnolence profonde, et rapidement surviennent le coma avec dilatation papillaire considérable et la mort.
Dans d'autres cas, une demi-heure ou une heure après l'ingestion du toxique, se manifeste une période d'excitation qui peut n'être point désagréable; puis surviennent une tachycardie violente et des nausées. Le malade vomit; le cœur est défaillant, irrégulier; les pupilles d'abord rétrécies, se dilatent et le coma s'installe progressivement, enfin mortel.
Ou bien les phénomènes évoluent plus lentement encore; l'intoxiqué, d'abord loquace et vif, se plaint de céphalée intense ; son visage se congestionne, sa peau est sèche, la marche devient impossible. Les membres appesantis, la pensée paresseuse annoncent l'installation progressive du coma. Il peut y avoir des vomissements intenses dont l'odeur et la couleur seront parfois caractéristiques (laudanum). Dans quelques cas enfin, il existe un délire avec vives hallucinations; mais comme plus haut, l'asthénie avec abolition des réflexes survient peu à peu. Si l'issue est favorable, la convalescence est longue, pénible; des hallucinations peuvent persister ou revenir, et surtout l'esprit reste paresseux pendant des jours et des semaines.
Le traitement est celui de tout alcaloïde (V. Poisons médicamenteux). On cherchera avant tout à prévenir la somnolence; le collapsus sera combattu par les divers stimulants, la respiration artificielle, etc. On a prôné l'usage de l'atropine, ou à son défaut de la belladone, du nitrite d'amyle. Il semble que Ton ait eu plus de succès par l'usage du permanganate de potasse. On administre ce dernier en lavages (1 gr. pour 250 d'eau), en injections hypodermiques, plusieurs c. c. de la solution au centième) ; il est bon d'aciduler légèrement la solution de lavage (vinaigre, citron, etc.) afin de permettre la solubilisation des alcaloïdes.
Intoxication chronique par l'opium. — Les mangeurs et les fumeurs d'opium présentent des troubles voisins de ceux du morphinisme. Ce sont de pauvres êtres au teint mat, aux yeux cernés, qui paient d'une déchéance profonde l'excitation si passagère que leur procure leur poison. Ivres un instant, ils sont le moment suivant hébétés, asthéniques, les pupilles dilatées et paresseuses. La vie les trouve sans volonté, sans courage, sans morale; et cette chute monotone, progressive, irrémédiable, se dramatise parfois de quelque accès de délire furieux poussant au meurtre, ou de quelque crise
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convulsive que terminent un coma stertoreux et la mort. Les troubles des différents viscères sont analogues à ceux que nous rencontrons en étudiant les accidents morphiniques ; le traitement est le même. . Pour les intoxications par les dérivés de l'opium, V. Morphine.
FRANÇOIS MOUT I Eli.
OPOTHÉRAPIE. — Mot créé par Landouzy pour désigner une méthode thérapeutique basée sur l'emploi des sucs ou extraits des tissus organiques, et qui a pour but de remédier à l'absence ou à l'état d'hypofonctiond'un organe par l'administration d'extraits du même organe, pris sur des animaux.
Nous formulerons d'abord quelques considérations générales, qu'il ne faut pas perdre de vue, même dans la pratique courante des traitements opolhérapiques spéciaux.
Parmi ces derniers, les plus usités seront examinés d'abord, suivant l'ordre alphabétique des organes d'où ils sont tirés, puis nous indiquerons plus sommairement un certain nombre de médications opothérapiques diverses, et enfin nous donnerons quelques exemples d'associations opothérapiques.
Généralités. — Bases physiologiques de l'opothérapie. — Tout organe est le siège de réactions chimiques spéciales d'où naissent des produits spéciaux, qui passent dans le sang; tout organe possède donc une sécrétion interne, dans le sens le plus large du mot. Certains de ces produits suscitent un intérêt particulier, par l'influence très considérable qu'ils exercent plus spécialement sur certains organes où le sang les transporte, et d'une façon générale sur l'ensemble des phénomènes essentiels physiologiques.
Il est des organes dont la sécrétion interne est à peu près la seule fonction : tels sont le corps thyroïde et les capsules surrénales. D'autres ont à la fois une sécrétion externe et une sécrétion interne importantes, tels sont : le pancréas, le foie, l'ovaire, la muqueuse duodénale (qui sécrète l'entérokinase dans l'intestin et la sécrétinc dans le sang). En d'autres organes, enfin, la sécrétion interne paraît avoir une moindre importance relative.
Les sucs de sécrétion interne peuvent être recueillis dans les organes mêmes qui les engendrent pour les déverser; la thérapeutique les emploie. so\t pour suppléer à leur déficit éventuel dans les maladies, soit encore pour exagérer momentanément leur abondance et produire ainsi des effets médicamenteux particuliers, en rapport avec leurs propriétés.
Nous ne nous étendrons pas ici sur ces considérations, (pie Gilbert el Carnol el d'autres ont énoncées, et que L'un de nous a développées ailleurs
Buts que se propose l'opothérapie. — Opothérapie substitutive. — Quand un organe de sécrétion interne est en étal d'insuffisance, sou produit spécifique fait plus ou moins défaut dans le sang. Par l'opothérapie, <>n introduit, du dehors, ce produit qui n'est plus sécrété en dedans. Par là, on supplée L'organe, on substitue au procédé naturel un procédé artificiel, qui pourvoit l'économie des substances spécifiques dont elle a besoin. C'est là ce que nous appellerons Vopothérapie substitutive,
L'opothérapie se subslituanl ainsi au jeu normal de L'organe malade, on pourrait croire, a priori, qu'elle risque de le condamnera un repos excessif
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el d'entraîner ainsi une tendance à son atrophie, ce qui serait parfois fâcheux. Mais nous allons voir que c'esl l<i contraire qui advient.
Opothérapie auto-restauratrice. — L' extrait d'un organe n'agi I pas seulemenl sur d'autres organes, mais sur celui même dont il esl lire. L'administration de l'extrail tend à hypertrophier l'organe quand celui-ci esl saiu il tend, bien plus encore, à le restaurer quand il est amoindri anatomiquemenl ou fonctionnellement .
C'est là ce que nous appelons opothérapie auto-restauratrice. Notons qu'en se plaçant au point de vue non plus de la nature de l'effet produit, mais seulement des organes sur lesquels la médical ion porte son effet, celle opothérapie a pu être dénommée directe, en ce qu'elle agit sur l'organe correspondant, par opposition à l'opothérapie indirecte, qui agit sur d'autres organes (Renon et Delille) et qui comprend à la fois l'opothérapie que nous avons appelée substitutive et celle que nous appellerons tout à l'heure symptomatique.
Comment l'extrait d'un organe tend-il à restaurer cet organe? C'est sans doute parce qu'il lui apporte, pour les besoins propres de ses cellules, des matières premières déjà tout élaborées, aliments de choix qui seront pour lui d'une assimilation facile et immédiate, et qui lui épargneront du travail.
L'opothérapie aide ainsi l'organe malade d'abord à remplir sa fonction fléchissante, puis à se réparer. Cette médication est donc à la fois palliative, en ce qu'elle remédie à l'insuffisance actuelle, et curatrice en ce qu'elle tend à rétablir l'état normal. Et c'est là un avantage évident qu'elle présente sur d'autres médications, par lesquelles on supprime momentanément des effets morbides sans exercer aucune influence directe sur leur cause.
Opothérapie symptomatique . — Quand on emploie l'opothérapie à ces deux fins, de substitution supplétive et de restauration, dont nous avons parlé, on met en œuvre une médication éminemment spécifique, dont les indications s'inspirent nécessairement du diagnostic de l'organe primitivement lésé. Mais dans d'autres cas, l'opothérapie pourraêtre purement symptomalique. Étant donné, en effet, que certains extraits ont des propriétés physiologiques définies, au même titre que certaines drogues végétales ou minérales, la thérapeutique peut utiliser ces propriétés, pour supprimer tels ou tels phénomènes morbides en leur opposant une action antagoniste.
Il convient toutefoisde noter qu'en cette occurrence, le choixd'un produit naturel de l'organisme offre sur l'emploi des drogues ordinaires certains avantages. En effet, à l'action médicamenteuse immédiate de la substance employée s'ajoute alors une stimulation fonctionnelle élective de l'organe qui, au sein même de l'économie, engendre cette substance. De cette manière, le résultat passager et discontinu de l'injection ou de l'ingestion se renforce et surtout se prolonge, se régularise. C'est ce qui arrive, par exemple, quand on utilise l'extrait d'hypophyse comme cardiotonique ou comme diurétique. Au myocarde, au rein, à l'organe qui a besoin de secours. on suscite Un auxiliaire de choix, physiologïquement prédestiné à ce rôle; de cette manière, on fait plus que de corriger le désordre morbide, on encourage un processus naturel par lequel l'organisme tendrai l à rétablir son équilibre spontanément.
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Opothérapie complexe. — Rénon et Arthur Delille l'ont dénommée opothérapie associée et ils en ont montré l'intérêt. On y a recours lorsque plusieurs organes sonl en état d'insuffisance simultanément, on traite chacun d'eux par l'opothérapie qui lui correspond. De plus, certains exlrails ont à la fois une action stimulante sur l'organe A, auquel ils sont empruntés, et une action déprimante sur un autre organe B. A l'extrait A, destiné à relever l'activité de l'organe A, on associera l'extrait B, destiné à contrebalancer l'action déprimante de l'extrait A sur l'organe B.
Ajoutons dès maintenant qu'en pareil cas, il n'est pas nécessaire que les deux extraits soient administrés à l'état de mélange préalable, ni même à quelques minutes d'intervalle, on peut très bien les administrer séparément, dans le cours d'une même journée, et cela permet de modifier commodément, quand on le veut et dans la mesure qui se montre utile, les doses globales de chacun d'eux.
Opothérapie surajoutée. — Rien ne s'oppose à ce qu'on surajoute, au traitement opothérapique, un autre traitement quelconque, si besoin en est. Cette médication n'en contre-inclique aucune autre.
Opodiagnostic. — Un certain nombre de maladies ou de syndromes morbides peuvent tenir à l'insuffisance, isolée ou combinée, de plusieurs organes; le diabète, par exemple, peut être de cause hépatique ou de cause pancréatique. Quand on hésite sur la localisation originelle du processus, on peut recourir successivement à plusieurs médications, dont les résultats seront utilisés pour le diagnostic; c'est ainsi que dans le diabète, on essaiera successivement l'opothérapie hépatique ou l'opolhérapie pancréatique, et l'on conclura à un diabète hépatique ou pancréatique, suivant que la première ou la seconde médication se trouvera produire un heureux effet (Gilbert et Garnot). C'est là Y opodiagnostic. Cette méthode de diagnostic trouve aussi son utilisation pour dépister l'insuffisance thyroïdienne, ou d'autres miopragies glandulaires : c'est le « traitement pierre de touche » (Léopold Lévi et II. de Rothschild).
Dans l'opothérapie substitutive ou auto-réparalive, en effet, il s'agit d'une méthode véritablement spécifique, justifiant, mieux (pic tout autre, le fameux adage : Naturam morborum medicationes demonstrant.
Modes d'application de l'opothérapie. — L'opolhérapie peu! élu appliquée sous diverses formes. Les greffes d'organes ont été tentées sans succès. On administre parfois les organes ri) nature/, il faut alors se les procurer très frais, à l'abattoir, s'assurer qu'ils sont parfailemenl sains, et les ingérer sans larder. L'inconvénient, outre l'incommodité matérielle, consiste en ce «pie l'activité physiologique et même le volume de certains organes peuvent varier d'un animal à Tau Ire (corps thyroïde par exemple). Les pulpes glycérinées, préparées pour ingestion, ont L'avantage de se conserver; elles paraissent valoir l'organe frais.
On a parfois recours aux injections ^extraits liquides : extraits glycérines en général. L'absorption esl alors plus rapide. Toutefois, en matière d 'opothérapie, il n'y ;i presque jamais d'avantage i\ cela.
Les extraits secs, administrés par ingestion, sont les produits opothérapiques les plus commodes et les plus usités. La pratique médicale
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d'accord avec l'expérimentation, a montré qu'ils avaient, s'ils étaient préparés avec lous les soins requis, les propriétés <l<- l'organe frais; ils sont, en outre, plus constants, parce que les organes Trais présentent des différences individuelles d'activité, différences qui s'effacent quand on les mélange en nombre suffisant.
Les modes de préparation de ces différents produits sonl divers. Nous allons indiquer les principales conditions auxquelles ils ont à satisfaire pour fournir de bons résultats pratiques.
Les préparations opothérapiques. — Nous n'en lierons pas dans les détails de technique; nous formulerons seulement quelques considérations générales qu'il est pratiquement utile de connaître.
Un extrait d'organe peut être total, c'est-à-dire renfermer au complet la matière solide ou dissoute dont cet organe se compose; un autre genre d'extrait pourra différer de l'extrait total par soustraction ou par addition. Le premier cas se réalise quand on élimine, par un procédé quelconque, des substances considérées comme inactives; ainsi, pour citer un exemple, l'extrait de Kocher est tiré d'un extrait aqueux du corps thyroïde après élimination des matières albuminoïdes. Un extrait peut, d'autre part, contenir des substances étrangères, — telles que des antiseptiques ou des corps inertes, — ajoutées dans le cours ou à la fin des manipulations. Dire que tel résultat, positif ou négatif, a été obtenu avec un extrait de tel organe, sans autre désignation, c'est donc formuler une proposition assez imprécise.
Quels sont les principes généraux sur lesquels doit, sauf exception voulue, se baser la préparation des extraits secs opothérapiques? Ce sont, d'après nous, les suivants :
1° Il faut, en général, préférer un extrait total; nous désignons ainsi la poudre de l'organe, contenant la totalité de ce dernier, excepté l'eau. Les extraits partiels possèdent, en général, une action moindre, incomplète. Nous connaissons, il est vrai, dans quelques organes, plusieurs portions distinctes et plusieurs substances actives plus ou moins séparables chimiquement ; mais on en découvre de temps en temps de nouvelles, on peut utiliser isolément ces substances actuellement connues, et il est infiniment probable qu'on en découvrira d'autres. Il serait plus que téméraire, dans l'état actuel de nos connaissances, de dénier à une partie constituante quelconque d'un organe toute espèce d'activité. Il est hors de doute que chaque organe renferme plusieurs espèces de produits spécifiques, imparfaitement déterminés chimiquement et dont les expériences sur les anticorps, notamment, ont révélé l'extrême diversité. Ces produits ont tous, assurément, une utilité physiologique, que l'expérimentation ne définira que plus tard. L'un de nous a développé ailleurs les raisons pour lesquelles, suivant nous, lorsqu'un organe est en état d'insuffisance, il y a tout intérêt, soit comme méthode substitutive, soit comme méthode auto-restauratrice, à employer tout l'ensemble de sa substance. Contentons-nous de dire ici qu'aucun fait, actuellement du moins, ne démontre qu'en aucun cas, même dans celui de l'opolhérapie symplomalique, il y ait un avantage à préférer un extrait partiel. Les extraits partiels ne nous paraissent avoir, jusqu'à présent. qu'un intérêt expérimental;
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2° Il ne faut se servir, pour la préparation d'un extrait sec, que d'organes très frais et très sains. Il est bon, d'autre part, de traiter simultanément un assez grand nombre d'organes pareils, empruntés à des animaux différents : on obtient ainsi un produit dont l'activité est moyenne et constante, malgré les variations individuelles qui peuvent être assez grandes;
5° Il faut éviter, dans le cours des manipulations, les influences capables de modifier profondément l'activité physiologique des produits traités.
Posologie opothérapique. — Les produits opothérapiques, même quand ils portent des désignations identiques, ne sont pas toujours, tant s'en faut, comparables entre eux, s'ils sont de diverses provenances. Ils peuvent différer suivant la méthode employée pour leur fabrication et suivant la manière dont cette méthode est appliquée; car il s'agit de manipulations assez délicates, où de menus détails prennent de l'importance. Cela explique en partie les écarts qu'on peut remarquer dans les chiffres de la posologie opothérapique et en partie aussi la diversité des appréciations formulées sur l'efficacité de certains extraits.
Les doses que nous formulerons se rapportent (sauf indications contraires) à l'extrait sec total tel que nous l'avons défini. En multipliant les chiffres par le coefficient 5, on obtiendra sensiblement le poids correspondant de pulpe d'organe frais.
Bile. — L'extrait de bile (bile séchée pulvérisée) est fortement préconisé par divers médecins comme cholagogue, dans les cas de lit/ûase biliaire ; avec 10 ou "20 centigr. d'extrait sec pris chaque jour, pendant 10 à 15 jours tous les mois, on espace les crises de coliques hépatiques ou on les supprime.
La bile est laxative (expériences de Hallion et Nepper) et recommandable contre la conseilla lion. Dans ce cas, on l'emploie aussi en lavements. Elle a de remarquables effets dans l'entérite muco-membraneuse (Nepper).
Chez les nourrissons, l'hypohépatie biliaire entraîne de la constipation, des selles pâteuses mal colorées, un mauvais état général; on donne Kl centigr. de bile sèche par jour, en deux fois, dans les biberons (Barbier).
D'après certains auteurs, la bile serait appelée à jouer un rôle important dans le traitement de la tuberculose, surtout quand il y a diarrhée et foie volumineux.
Estomac — Exlniil gastrique sec, à raison de 50 à 65 centigr. par jour, ou sue gastrique liquide de chien (gastérine de Frémont), de porc (dyspep-
lilie <le llepp).
Indications. — Dyspepsies gastriques^ el aussi dyspepsies intestinales d'origine gastrique, avec ou sans constipation.
Foie. L'opothérapie hépatique a été surtout préconisée par Gilbert el < larnot .
On l'a appliquée sous diverses formes; nous en indiquerons quelques unes. On fail prendre au malade, en plusieurs Cois, dans la journée, loo gr. de foie de porc pulpe, délayé dans du bouillon froid ou tiède. Ou bien on administre en lavement le liquide obtenu par macération de KM) à 150 gr. de foie frais, délayés dans 250 c. c. d'eau pendant 2 heures à 35-38°, macéra
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Lion suivie de filtratipn. Contre la lithiase biliaire, Cassael donne chaque
joui- 10 6. c. (l'une solution glycérinée à 20 pour 100.
L'extrait sec de foie se prend a raison de 15 gr. par jour, en trois paquets;
on délaie dans du bouillon. Dans les cas où une médication intensive n'esl pas nécessaire, on peut se contenter de doses moindres : environ 3 gr. par jour, en 3 cachets.
Des résultats favorables ont été obtenus surtout dans le diabète et dan- la cirrhose du l'oie.
Une variété de diabète est justiciable de celte médication; c'est le diabète « par anhépatie » (Gilbert), où la glycosurie se caractérise par des maxima situés après les repas. L'influence favorable de l'opothérapic hépatique esl assez nette en pareil cas, d'après Gilbert et Carnot, pour permettre de préciser le diagnostic de cette variété.
Dans les cirrhoses, notamment dans la cirrhose alcoolique, on a obtenu des améliorai ions très remarquables et même des guérisons, au moins apparentes, et qui se sont maintenues, dans des cas considérés comme 1res graves. La congestion et le cancer du foie sont donnés aussi comme justiciables de la médication. De même, la lithiase biliaire.
La goutte a été influencée favorablement, ainsi que divers troubles dits arthritiques (eczéma, vitiligo).
L'opothérapie hépatique est employée dans les hémorragies (épistaxis, hémoptysies purpura, etc.) pour augmenter la coagulabilité du sang.
Triboulet en a obtenu de bons effets chez les tuberculeux, malades chez lesquels, d'ailleurs, on sait que le foie est souvent gros et insuffisant.
Hypophyse ou corps pituitaire. — Doses moyennes d'extrait sec : 20 à 30 centigr. par jour, en 2 à 5 fois. L'extrait d'hypophyse jouit de propriétés physiologiques intenses; vaso-constricteur et cardiotonique, il élève la pression artérielle et ralentit le pouls. Il est fortement diurétique. Il détermine, dans le corps thyroïde, une vaso-constriction soutenue (Hallion et Carrion) et une diminution d'activité sécrétoire (Hallion et Alquier. Rénon et A. Delille). Il a probablement un rôle anti toxique.
Son emploi opothérapique a été surtout étudié par ces deux derniers auteurs et par Parisot.
Arthur Delille, dans sa thèse (Paris, 1909), allribue à l'opothérapie hypophysaire les indications suivantes.
Le plus souvent on cherche à renforcer la fonction de l'hypophyse : c'est l'opothérapie directe. Celle-ci trouvera son indication dans tous les cas où l'on voudra élever la tension artérielle, ralentir le pouls, augmenter la diurèse, supprimer les sensations pénibles de chaleur et les sudations profuses, améliorer le sommeil, faire disparaître l'asthénie, atténuer certains troubles psychiques, exercer sur la nutrition une action stimulatrice. En résumé, l'opothérapie hypophysaire sera prescrite dans les cas où l'on aura fait. d'après les signes qui précèdent, le diagnostic certain ou probable d'insuffisance hypophysaire.
Ces indications se rencontrent dans les toxi-infections, au cours de la fièvre typhoïde, de la grippe, de la diphtérie, etc., quand le myocarde paraît fléchir.
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Elles existent aussi dans les cardiopathies chroniques : affections milrales, myocardites chroniques; il y a, au contraire, contre-indication chez les aortiques, qui sont des hypertendus. On emploiera la médication hypophysaire dans les cas où la digitale ne réussit pas, et dans les intervalles de son emploi. Elle n'a pas les inconvénients de l'adrénaline.
Babinski s'est bien trouvé de l'emploi de l'extrait d'hypophyse dans la myasthénie.
Parfois on utilise les effets exercés par l'opothérapie hypophysaire sur un autre organe que l'hypophyse : c'est l'opothérapie indirecte. Cette dernière sera surtout utile dans l'hyperlhyroïdie (dont la maladie de Basedow est un type). On pourra utilement lui associer, à l'exemple de Rénon, l'hématoéthyroïdine, qui représente contre l'hyperlhyroïdie une médication spécifique.
Intestin. Duodénum. — On affecte à l'usage opothérapique tantôt la muqueuse de la totalité de l'intestin (opothérapie intestinale), tantôt la muqueuse du duodénum seulement (opothérapie duodénale).
L'opothérapie intestinale (Gilbert) est employée contre la constipation, tantôt sous forme d'extrait sec (50 à 75 centigr. en 2 ou 5 fois); tantôt sous forme d'extrait glycérine qu'on injecte sous la peau (Sardou).
Cette médication est capable aussi d'amender des troubles intestinaux autres que la constipation (diarrhée, entérite muco-membraneuse, phénomènes généraux ou éloignés à point de départ intestinal).
Opothérapie duodénale. — Le duodénum étant un organe fonctionnellement bien distinct du reste de l'intestin et la muqueuse duodénale étant seule à contenir certaines substances reconnues nécessaires à la digestion (sécrétine, eukinase), il est logique de rapporter à une insuffisance duodénale un bon nombre des troubles digestifs qu'on rattache, en bloc, à la dyspepsie intestinale, el d'appliquer, par conséquent, l'opothérapie duodénale spécialement.
L'extrait duodénal sec, auquel nous avons donné le nom d'eukinase pour rappeler sa richesse en entérokinase, esl généralement administré en capsules de gluten, qui le protègent contre l'action du suc gastrique; chaque capsule contient '20 centigr. On peut aussi le donner sous forme de granulé au gluten (notamment chez les enfants) ou même en cachets.
L'eukinase esl un régulateur de la digestion intestinale. A ce titre, (Mie fait disparaître la constipation dans un certain nombre de cas. A cet effet, il esl bon de commencer par des doses assez fortes : 1 gr. après chaque repas principal, pendant \ à 5 jours. Si le résultat est obtenu, l'entretenir par des <l<^c> plus faibles; mais à l'inverse d'un laxatif banal, elle n'a d'effet, sur la constipation, que si celle dernière esl d'origine duodénale, el comme la séméiologie duodénale esl encore toute rudimentaire, c'est par L'opodiagnostic, c'est-à-dire par un essai de la médication spécifique, que l'on reconnaîtra son opportunité. L'essai vaut d'être tenté, car la médication esl cura live. ci non simplement symptomatique.
Il ressort de certains cas publiés que l'opothérapie duodénale réussit aussi dans les diarrhées cl dans l'entérite muco-membraneuse. Elle a été administrée chez <\<>> enfants ^<mi> la forme Granulé
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Pochon l'a employée avec succès dans certains cas de diabète.
Mamelle. L'administration de l'extrail mammaire produit des effets thérapeutiques importants (Prior, Batuaud, Pochon). Cette médication esl formellement indiquée toutes les fois que la menstruation esl trop fréquente ou trop abondante, ou trop prolongée, ou qu'il existe des hémorragies "/<;rines intercalaires.
On la conseillera donc dans les ménorragies des jeunes Biles, dans celles (jui sont liées aux salpingo-ovarites, aux scléroses utérines, aux tumeurs fibreuses, aux troubles de la ménopause : bref, dans lous les cas où la nature de la maladie n'impose pas une intervention chirurgicale immédiate. Dans 19 cas sur 20 (Baluaud) les effets sont notables el parfois très rapides.
Dose habituelle : 2 cachets de 0 gr. 50 par jour, avant les repas: on double la dose si besoin en est.
Muscle. — Sous le nom de « zomothérapie », Héricourt et Ch. Richet préconisent le traitement de la tuberculose par le plasma musculaire. A I kg de viande de bœuf hachée on ajoute un demi-litre d'eau; on laisse macérer à froid pendant 5 heures; on exprime la masse fortement . à la presse; on obtient 750 gr. de suc, que le malade boit chaque jour.
Moelle osseuse. — La moelle osseuse a été donnée, avec succès dans des cas de leucémie et surtout tV anémie. Rien n'empêche de lui associer des préparations de fer.
On fait ingérer de la moelle de veau crue, à la dose de 50 à 100 grammes, en tartine. Il faut employer non la moelle jaune, qui n'est guère constituée que par de la graisse, mais la moelle rouge des jeunes animaux, qui seule est douée d'une fonction hématopoiétique active. C'est chez le fœtus que cette fonction est le plus marquée; c'est, d'autre part, dans les épiphyses et dans les os plats, non dans la diaphyse des os longs, qu'elle a son maximum; là, elle n'est pas facile à extraire; on y arrive pourtant à l'aide de broyeurs mécaniques. Par addition de glycérine, le produit devient apte à se conserver. Telle est la pulpe glycérinée de moelle fœtale qui s'administre par la bouche (2 cuillerées à café par jour, dans un peu d'eau ou de potage tiède).
On emploie aussi l'extrait sec de moelle fœtale (20 à 50 centigr. par jour. en 2 ou 5 fois).
Nerveux (Tissu). — Vopothérapie nerveuse a été pratiquée par Constantin Paul. On fait macérer de la substance grise cérébrale dans de la glycérine; on filtre sur bougie. On injecte deux fois par semaine 5 c. c. de liquide (correspondant à 0 gr. 5 de substance nerveuse). Ce liquide esl un tonique nerveux. Il s'est montré efficace chez les neurasthéniques en général, et spécialement dans la neurasthénie génitale et la chlorose neurasthénique ; il aurait quelque peu amélioré des label iques.
Ovaire. — L'opothérapie ovarienne est indiquée contre les troubles de la ménopause naturelle, troubles qui sont assez fréquents el parfois 1res marqués. Ce sont surtout des phénomènes circulatoires (bouffées de chaleur, congestions variées, accélération du pouls) el nerveux (dépression, excitation, névroses), sans parler d'un grand nombre d'au 1res désordres que
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leur coïncidence bien nette avec l'arrêt menstruel permet de rattacher à leur cause.
Mêmes symptômes apparaissent à la suite de Yovar iotomie, et ressortissent à la même médication.
En dehors de la ménopause naturelle ou chirurgicale, certains troubles : Yaménorrhée, la dysménorrhée, relèvent souvent d'une insuffisance ovarienne, comme le prouve du reste le succès ordinaire de l'opolhérapie en pareil cas.
On a préconisé cette même méthode opothérapique dans des maladies diverses des organes génitaux de la femme, où peuvent toujours entrer, pour une part, des perturbations ovariennes primitives ou secondaires; dans les l roubles de la grossesse, y compris les vomissements, surtout dans la chlorose des jeunes filles (Etienne et Spilmann), où Ton peut l'associer au traitement ferrugineux.
Parfois on a pu soupçonner l'insuffisance ovarienne d'affecter des rapports avec des désordres de sécrétion interne affectant le corps thyroïde {goitre exophtalmique, myxœdème) et l'on a appliqué alors l'opothérapie ovarienne avec avantage.
La substance ovarienne s'emploie à peu près exclusivement sous forme d'extrait sec; on donne 40 à 60 centigr. d'extrait par jour.
On emploie aussi l'extrait du corps jaune (c20 à 50 centigr. par jour).
Pancréas. — Le pancréas est tantôt administré à l'état frais : le malade ingère un pancréas de porc, par exemple; tantôt sous forme d'extrait sec (pancréaline, pancréatokinase).
L'opolhérapie pancréatique a été employée avec succès dans le diabète. La plupart des diabétiques, à ce qu'il semble, n'en tirent pas d'avantages appréciables; mais il y en a un certain nombre auxquels la médication réussit. Cela lient en grande partie, sans doute, à la diversité des diabètes. De même que le diabète par anhépatie bénéficie de l'opothérapie hépatique et non de l'opolhérapie pancréatique, de même le diabète lié à une altéraration du pancréas fera l'inverse (Gilbert). Dans le doute, on peut faire l'essai, qui ne présente pas d'inconvénients.
Plus constants cl plus surs sont les résultats de l'opothérapie pancréatique contre ['insuffisance de In digestion intestinale et même de la digestion u;i>trique (que la fonction pancréatique peut, comme on sait, complètement suppléer). Ici. des expériences précises, réalisées sur l'animal el sur l'homme, niellent hors de contestation les bons effets des ferments pancréatiques. D'autre part, des expériences récentes <>nt démontré que ces derniers exigent la collaboration d'un ferment duodénal, l'enlérokinase, pour acquérir leur pleine activité, cl nous avons (\cs lors jugé bon d'associer de l'enlérokinase à In pancréatine. Celle association (pancréatokinase) s'esl en elfel montrée avantageuse.
La dose usuelle esl de LJ à .'> capsules après chaque repas, pour des capsules contenant chacune t>0 centigr. d'extrait.
Comme autres indications de l'opothérapie pancréatique, citons le |>-<> riasis, les retards <!•' croissance chez les enfants.
Parathyroïde. Malgré l'extrême petitesse d<«> glandules parathy-
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roïdes, l'expérimentation, aussi l>i<'n que la pathologie humaine, a démontré les effets convulsivants graves <!<• 1<*hi- insuffisance.
L'opothérapie parathyroïdienne (u2 à r> milligr. d'extrait sec par jour, en 2 ou 3 lois) a été préconisée dans les états spasmodiques el convulsifs, tels que les convulsions des enfants, l'éclampsie, la maladie de Parkinson (Alquier).
Peau. — L'opothérapie par extraits cutanés a paru favoriser la nutrition générale, l'engraissement (Gaudichard).
D'après Faivre, elle s'applique avec succès dans les dermatoses qui impliquent une insuffisance cutanée, et notamment dans les érythrodermies parapsoriasiques ou pemphigoïdes exfoliantes.
Poumon. — L'opothérapie pulmonaire, d'après Brunel. agil Êavorablemenl dans la bronchite chronique el peut améliorer l'état général des tuberculeux. Eli*' a donné à Arnozan de très bons résultats dans les cas de pyothorax ouvert, où elle favorisait la cicatrisation.
Rein. — L'opothérapie rénale est indiquée dans les néphrites avec ou sans urémie manifeste.
Elle a été réalisée soit par injections sous-cutanées (Dieulafoy), soit par ingestion d'extrait sec ou de macération d'organe frais.
Celle dernière méthode est celle de Renaut. Prendre un rein de porc frais el le décortiquer; hacher, laver rapidement à l'eau, pulper au pilon avec du sérum artificiel (-450 c. c.) laisser macérer au frais pendant 3 ou 4 heures, décanter. Le malade absorbe le liquide en 5 ou 4 doses dans les 24 heures (dans du bouillon tiède si l'on veut, mais de température inférieure à 58°). Ne pas administrer ce remède pendant plus de 10 jours consécutifs.
Surrénales. Adrénaline. — L'emploi des produits surrénaux esl fréquent en thérapeutique. L'extrait surrénal total est le meilleur, croyonsnous ; il est préférable, au point de vue opothérapeutique, à l'adrénaline, qui est un de ses constituants, et qui n'offre d'avantages que pour certaines applications locales.
Effets physiologiques. — Lorsqu'on injecte un extrait de capsule surrénale dans le sang, il se produit un phénomène constant, qui est une élévation immédiate et passagère de la pression artérielle, due à une vasoconstriction généralisée. Mais par les voies de pénétration que la thérapeutique utilise (ingestion, injection sous-cutanée), on n'obtient pas ces effets, du moins rapidement ; cela est important à savoir. Il faut donc, pour que l'extrait surrénal agisse nettement comme vaso-constricteur, qu'il soit mis en contact immédiat avec la paroi contractile des vaisseaux.
C'esl ce qui arrive lorsqu'on badigeonne une muqueuse avec cel extrait; celui-ci pénètre, atteint les vaisseaux, les resserre, et provoque une anémie locale 1res intense, tarissant une hémorragie en nappe si elle existe, ou permel tant une incision du tissu sans grande effusion sanguine. Par la suite, l'effet se dissipe et fait place, au contraire, à une vaso-dilalation paralytique, qui peut favoriser une hémorragie secondaire si les petits vaisseaux. redevenus perméables, n'ont pas eu le temps de s'oblitérer par formation de caillots. On reconnaît, en outre, au suc surrénal une action tonique générale.
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Les hautes doses produisent des phénomènes parmi lesquels il en est que la thérapeutique cherche non plus à utiliser, mais à éviter : oligurie suivie de polyurie, quelquefois avec glycosurie passagère, symptômes digestifs et respiratoires (dyspnée): les symptômes nerveux (tremblement) sont de bien moindre importance.
L'athérome artériel, observé chez le lapin (Josué), a pour condition nécessaire l'introduction directe dans le sang circulant; l'opothérapie ne réalise donc aucunement les conditions qui pourraient faire craindre un effort de ce genre ; c'est un point qu'il n'est pas sans intérêt de relever.
Injecté en assez grande abondance, dans les veines, expérimentalement, l'extrait surrénal devient franchement toxique, mais l'ingestion opolhérapique ne provoque aucun accident. Quand il s'agit des enfants, les doses seront, en général, à celles de l'adulte sensiblement dans les mêmes rapports que le poids du corps. Il suffit pour cela d'une grossière approximation, étant donnée l'insignifiante toxicité des produits, ou plutôt leur toxicité nulle aux doses usuelles.
L'adrénaline, alcaloïde spécial tiré des capsules surrénales, produit au maximum les effets vaso-constricteurs que nous avons décrits : elle remplace donc très bien, à ce point de vue, L'extrait surrénal total. Sa toxicité est assez forte (0 milligr. 1 à 0 milligr. 2 par kilog. d'animal, en injection intraveineuse). D'après Lépine, un dixième de milligr. pourrait tuer par syncope un chien normal. La toxicité est bien moindre, sachons-le, en injection sous-cutanée. Par la voie gastrique, elle est insignifiante.
Indications et mode d'emploi de l'extrait surrénal et de l'adrénaline dans les hémorragies et les congestions. — Connaissant les effets vaso-constricteurs du produit surrénal, nous comprenons aisément qu'il remplisse ces dernières indications, quand on l'emploie in situ. Dos effets hémostatiques rapides, à distance, semblent avoir été obtenus par l'injection sous-cutanée, mais il n'y faudrait pas compter.
Nous savons, enfin, que l'adrénaline possède, au point de vue vasomoteur, exactement les propriétés de l'extrait capsulaire total; elle peul doue, mais pour les indications particulières dont il s'agit ici, lui être substituée.
Avec la solution d'adrénaline à 1/1000, on obtient, par dilution dans l'eau ou le sérum physiologique, des solutions à 1/2000, 1/5000, 1/10000, qui servent aux badigeonnages et aux injections dans les cavités naturelles (vagin, utérus, vessie).
La pommade à l'adrénaline es! généralement à I looo. Le suppositoire à L'adrénaline, antihémorroïdaire, renferme I î de milligr. d'adrénaline.
En injection sous-cutanée, on emploie I >J c. c. à 1 c. c. de solution à I 1000.
Ce qu'il importe de retenir, c'esl ceci : <>n peul, sans courir de risque, faire absorber I milligr. d'adrénaline; mais il est sage de ne pas dépasser celle dose. Donc, si IOn introduit une solution d'adrénaline dans une cavité où elle, sera absorbée en totalité, on s'arrangera dé manière que la quantité d'adrénaline n'j dépasse pas I milligr. en tout. Il esi clair que l'on peul employer plus de | milligr. au Lotal si les conditions de contact avec des
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surfaces absorbantes ne permettenl qu'une absorption minime ou très lente.
Les hémorragies du tube digestif sonl traitées par ingestion de pondre surrénale ou d'adrénaline si elles siègenl dans l'estomac, el par lavemenl si elles siègenl dans l'intestin.
Dans les hémorroïdes, l'application de tampons imbibés d'adrénaline ou de suppositoires à l'adrénaline, produil de bons résultats.
Contre les hémorragies pulmonaires, on a employé l'adrénaline en injections intra-trachéales, ou en injections intra-pulmonaires directes par Noie intercostale (i/2 milligr. dans 5 c. c. d'eau salée), ou par ingestion.
Contre les métrorragies, injections intra-utérines d'adrénaline à 1/10000 ou 1/20000; badigeonnage du col en cas de cancer ulcéré.
Les hémorragies cancéreuses, en général, se traitent par application locale répétée d'adrénaline.
Sur toutes tes muqueuses, on utilise les applications locales du même produit, ou le saupoudrage avec l'extrait surrénal sec, soit pour tarir des hémorragies, soit pour diminuer la congestion inflammatoire, soit pour pratiquer sans grande perte de sang des opérations diverses. Il est aisé d'imaginer les multiples manières de réaliser l'application directe, suivant qu'il s'agit de conjonctivite, d'épistaxis, de coryza, d'opérations dermatologiques, d'hémorragies vésicales (injections), de congestion prostatique (instillations), etc.
En résumé, l'extrait surrénal et l'adrénaline, employés localement, sont d'excellents agents de décongestion et d'hémostase (pourvu que le vaisseau saignant ne soit pas une artère de trop fort calibre).
Moins certains sont les résultats de même ordre obtenus par ingestion ou par injection sous-cutanée à distance. Cependant on a enregistré des succès, par ces moyens, dans les hémorragies de siège quelconque (pulmonaires, utérines, cutanées, etc.).
Indications et mode d'emploi des extraits surrénaux en dehors des hémorragies et congestions. — Nous disons ici « extraits surrénaux » et non pas « adrénaline ». C'est que la composition de la capsule surrénale est complexe, qu'elle comprend des substances, tout autres que l'adrénaline, dont il n'est pas sans intérêt de pourvoir l'organisme quand on vise, comme nous l'avons dit à propos de l'opothérapie en général, un effet de substitution ou d'auto-restauration. Il est donc rationnel, quand on prétend à suppléer par l'opothérapie au déficit sécrétoire des capsules, d'employer l'extrait surrénal total, qui comprend tout le suc de la glande, y compris l'adrénaline.
Voici, par exemple, comment il convient de procéder dans la maladie d'Addison. Il faut, pour commencer, faire prendre, par ingestion buccale, soit de la surrénale fraîche (une demi-capsule de mouton, puis une capsule, celle-ci pesant 2 gr. 50 à 5 gr.), soit plutôt de la poudre de surrénale (extrait total) à raison de '20 à i() centigr.
Dans les cas seulement où cette manière de faire échoue, on pourrait essayer des injections sous-cutanées : chaque jour 1 à 2 c. c. d'un extrait glycérine (correspondant à 0 gr. 2 de glande par c. c).
Dans la maladie d'Addison, la médication surrénale n'a pas produit de guérisons (sauf exceptions extrêmement rares); quelquefois elle a paru
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plutôt nocive, provoquant des nausées, des vertiges, du tremblement, etc., souvent elle est de nul effet. On doit cependant l'appliquer, parce qu'elle amène fréquemment une amélioration : elle amende surtout l'asthénie, atténue quelquefois beaucoup tous les symptômes. Cela suffît pour quelle soit recommandable, puisque la thérapeutique ne nous offre ici aucun remède efficace.
Mais si le syndrome d'Addison représente le type le plus caractérisé de l'insuffisance surrénale, il existe de celle-ci des expressions atténuées, que Sergent et Bernard ont bien décrites, et qui réclament l'opothérapie spéciale.
L'extrait surrénal paraît être un agent hypersténique, capable de tonifier notamment l'ensemble du système des fibres lisses (vessie, bronche, tube digestif, etc.), mais aussi le système neuro-musculaire en général, comme contribuent à le montrer les bons résultats obtenus dans la neurasthénie (Dufour). On lui doit des succès dans la myasthénie (Claude et Vincent. Sicard).
Dans les maladies infectieuses diverses, et notamment dans la diphtérie (Louis Martin et Darré, Hulinel), on a mis très utilement à profit celle même propriété tonifiante, ainsi qu'une propriété anti-toxique. Le traitement surrénalien a été préconisé chez les tuberculeux, qui présentent, comme on sait, de l'hypotension et de l'asthénie.
On a signalé quelques bons résultats dans le diabète, le goitre exophtalmique.
Résultats remarquables dans l'ostéomalacie, encourageants dans le rachitisme.
Testicule. — L'extrait orchitique, ou extrait tesliculaire, exerce, d'après Brown-Séquard, deux espèces d'influences : il tonifie le système nerveux el stimule la nutrition dans l'ensemble des tissus.
Il a été employé principalement en injections sous-cutanées.
Ou l'a préconisé dans la neurasthénie, dans la débilité sénile, dans la tuberculose [ml immaire, dans les cas à' impuissance.
L'insuffisance testiculaire, qui est au maximum chez les castrats, n'est que relative chez d'autres sujets. Elle se traduit par une atonie générale des tissus, qui répare mal leurs plaies; l'opothérapie y remédie (Barol).
L'extrait orchitique a été aussi recommandé comme tonique du sphincter vésical, contre l'incontinence d'urine.
On l'a utilisé, enfin, pour modérer les croissances trop rapides, qui épuisenl certains enfants.
Thyroïde. — Diverses formes de la médication thyroïdienne. - Les essais de greffes thyroïdiennes ont échoué; on n'a obtenu ainsi que des résultats transitoires, a tir ibuables à la résorption du fragment transplanté.
On a administré la glande fraîche, crue ou très légèremenl el superficiellement cuite; le malade l'ingérait dans (\e^ sandwiches, dans des cachets, dans du bouillon.
On prescrivait un, deux el jusqu'à quatre lobes demi-glandes) de Lhyroïde • le mouton. Ce mode de médical ion a des inconvénients, l'ai effet, un lobe
de thyroïde, donl le poids moyen est de I gr. .Ml, peu! avoir un poids tantôt
Opothérapie. 60
moitié moindre, Lan lot deux ou trois lois pins considérable. Mieux vaut donc prescrire par grammes. Mais encore les thyroïdes, à poids égal <l<- substance, n'ont-elles pas une égale activité.
Pour celle raison, il vaut mieux employer un produit constitué avec le mélange de plusieurs glandes cl dont l'activité, dès lors, sera moyenne el constante. C'esl pourquoi les extraits bien prépaies oui l'avantage.
Les injections de produits thyroïdiens oni été forl peu employées; on y renonça quand il fut' démontré que l'ingestion de glande Lhyroïde en extraits ou en nature produisait des effets identiques ou même supérieurs à ceux des injections.
Les extraits secs paraissent représenter la meilleure forme de médication thyroïdienne; bien préparé, un extrait sec possède une activité parfaite et bien définie.
On a tiré plusieurs substances de la glande thyroïde; la plus importante est la thyroïodine de Baumann, corps protéique iodé très spécial. On l'extrait à des degrés divers de pureté relative, par des procédés variés, et elle forme la base de plusieurs produits commerciaux portant des noms particuliers, tels que l'iodothyroïdine. Celle-ci est un mélange et non pas un produit chimiquement défini et pur, comme on pourrait le croire.
Nous passerons sous silence d'autres substances dont les propriétés physiologiques ne sont pas définies avec certitude. Notons seulement qu'elles jouent probablement un rôle qui leur est propre; ce serait là un argument pour préférer l'extrait thyroïdien total à des extraits partiels, opinion que nous avons formulée au sujet des extraits opothérapiques en général.
Effets physiologiques. — La propriété la plus saillante des produits thyroïdiens est d'activer les échanges nutritifs. Sous leur influence, l'eau, la graisse (chez les obèses surtout), et les matières albuminoïdes de l'organisme, subissent des pertes sensibles, d'où résulte de Y amaigrissement.
Le suc thyroïdien agit sur la croissance; sous son influence, les jeunes myxœdémaleux augmentent de taille rapidement.
A côté de ces effets, que la thérapeutique utilise, il en est d'autres que l'on doit chercher à éviter et qu'on peut qualifier de toxiques.
Intoxication thyroïdienne, thyroïdisme. — Les produits thyroïdiens peuvent engendrer de véritables phénomènes toxiques. Ceux-ci n'ont guère été observés, il est vrai, qu'avec des doses très élevées correspondant, par exemple, à 5 gr. environ (4 lobes) de corps thyroïde frais ingérés chaque jour. Ce sont : 1° des troubles circulatoires, tachycardie, palpitai ions, arythmie; 2° élévation de température; 5° troubles nerveux, céphalalgie, agitation, insomnie, tremblement; 4° plus tard une faiblesse générale, avec sueurs, diarrhée, lipothymies, parésies; 5° troubles urinaires, polyurie, albuminurie, glycosurie.
On remarquera que le syndrome d'intoxication thyroïdienne rappelle la symptomatologie de la maladie de Basedow; cela ressort aussi des recherches expérimentales de Ballet et Enriquez. La tachycardie, l'agitation et l'insomnie sont les phénomènes par lesquels l'intolérance a l'habitude de s'annoncer.
Indications. — Théoriquement et pratiquement, le myxœdème est l'indi-
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cation la plus formelle de la médical ion thyroïdienne : 1res rapidement, les symptômes de la maladie rétrocèdent.
On a obtenu de bons résultats dans le goitre vulgaire, surtout quand il est modérément développé, d'origine récente, et porté par un sujet jeune.
Les résultats sont contradictoires dans le goitre exophtalmique, mais le plus souvent ils sont défavorables.
Ce qui convient ici, c'est le traitement sérothérapique de Ballet et Enriquez, par Y hématoéthyroïdine .
L'obésité, surtout dans la forme pléthorique, a été souvent améliorée par le traitement thyroïdien; celui-ci est contre-4ndiqué, d'après OErtel, chez les sujets âgés, dont le cœur ou les artères sont malades, ou qui présentent de l'albuminurie, de la glycosurie.
Claisse l'associe à la cure du régime, par périodes de u2 à 5 semaines.
On emploie aussi ce traitement contre l'adipose douloureuse (maladie de Dercum).
L'influence du corps thyroïde sur la croissance a conduit à employer avec fruit le traitement thyroïdien dans le nanisme, l'infantilisme, le rachitisme, le retard de consolidation du col des fractures.
La médication thyroïdienne active la sécrétion lactée; on l'a employée pour faire disparaître les règles pendant l'allaitement.
Le cadre de l'insuffisance thyroïdienne ou Iiypothyroïdie tend à s'élargir beaucoup depuis quelques années; par suite, les indications de l'opothérapie thyroïdienne. Hertoghe en Belgique, Léopold Lévi et Henri de Rothschild en France, y ont particulièrement contribué. En dehors du myx(edème franc, dont les symplômes sont des plus caractéristiques, rien n'est plus fréquent, d'après ces auteurs, que l'hypothyroïdisme chronique plus ou moins fruste, dont les « petits signes » ne sont pas assez recherchés, ni même suffisamment connus dr* médecins. Citons la paresse intellectuelle et physique, la langueur, l'assoupissement de l'appétit ou plutôt de tous les appétits, la constipation, les migraines, les métrorragies, les dermatoses, la calvitie cl le grisonnement prématurés, etc.
Les recherches expérimentales ont mis en pleine évidence le rôle important des sécrétions thyroïdiennes dans la lutte contre les infections; les faits cliniques ont concordé, et il en est résulté pour l'opothérapie des indications nouvelles. La médication thyroïdienne sera utilisée avec profit dans les maladies infectieuses. Elle est spécialement recommandable dans le rhumatisme aigu à forme grave ou traînante (Vincent).
Celle même médication, grâce à son action puissante sur la nutrition des t issus, modifie avantageusement les dystrophies générales et locales.
Divers auteurs ne sont pas loin de la considérer comme la médication spécifique de V arthritisme sous toutes ses formes.
Dans les rhumatismes subaigus ci chroniques, l'opothérapie thyroïdienne
donne 1res souveul les meilleurs résultats. En présence de lout rhumatisme
de cause inconnue, il y a intérêt à l'utiliser.
On l'emploie aussi chez les goutteux.
Parmi les tissus sur lesquels l'extrail de la glande thyroïde exerce une action particulièrement manifeste, figure I;» peau : on s'explique ainsi son
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efficacité dans la sclérodermie, dans les troubles Lrophiques el vasomoteurs
les extrémités, ainsi que dans diverses dermatoses : érythèmes loxiques el
nfectieux, dermatites desquamatives el bulleuses (Gastou el Bogolepoff),
iczéma séborrhéique (Moussons), (etc.
Parmi ces tissus figurent aussi les tissus de la famille conjonctive; ainsi se comprend l'action de l'opothérapie thyroïdienne contre l'artériosclérose. Léopold Lévi recommande beaucoup l'extrait thyroïdien pour combattre «M surtout prévenir la sénilité; chez le sénile, ce traitement l'ail rétrocéder la sclérose de la peau, contribue à la repousse des cheveux, stimule loutes les fonctions, est capable d'éveiller l'appétit sexuel, améliore l'artériosclérose; bref, le sujet se rajeunit.
La médication thyroïdienne a donné de bons résultats dans le « nervesisme », qui si souvent s'accouple à l'arlhrilisme pour constituer le neuroarthritisme de Charcol.
Elle a été utilisée avec avantage dans les manifestations asthmatiques, el spécialement dans l'asthme des l'oins (Pottier, Heymann).
On s'est loué parfois de son emploi dans certaines psychoses, dans l'épilepsie, cas où peut-être interviennent les propriétés anti loxiques des produits thyroïdiens.
Mode d'application de la médication thyroïdienne. Doses. Précau tions à observer. — On ne peut fixer d'une manière absolue et générale In posologie de la médication thyroïdienne, et cela pour plusieurs raisons :
1° Les produits thyroïdiens sont divers et n'ont pas tous la même activité. Il faut surtout savoir que plusieurs produits, portant parfois le même nom (extrait thyroïdien, thyroïdine), ont chance de n'être pas également actifs s'ils sont de provenance différente. On devra donc, pour la posologie des extraits commerciaux, s'en rapporter aux indications de ceux qui les ont faits ou éprouvés spécialement.
2° Les doses varieront suivant les maladies auxquelles s'adresse la médication : c'est dans le cas de myxœdème que celle-ci, en général, aura besoin d'être la plus intensive.
3° Les doses devront varier, pour une même maladie, suivant les cas. On comprend, en effet, que l'insuffisance thyroïdienne revêle des degrés divers: par conséquent doit aussi varier l'intensité de la médication appropriée.
4° Les doses seront à modifier chez un même malade, suivant l'évolution de l'insuffisance thyroïdienne au cours du traitement. Certains sujets,nolamment les nerveux et arthritiques, sont en état « d'instabilité thyroïdienne » (Léopold Lévi et H. de Rothschild) et passent facilement de l'hypo à l'hyperthyroïdation; ils demandent à être surveillés à cet égard.
5° Enfin il existe ici, au point de vue de la sensibilité au traitement, dedifférences individuelles considérables, que le mot d'idiosyncrasie exprime sans les expliquer.
Si l'on ajoute que la médication dont il s'agit n'est pas anodine, mais peut causer des inconvénients sérieux, on conviendra que le médecin seul devrai! pouvoir la prescrire. C'est à lui, ici surtout, d'instituer le traitement el de le diriger. A défaut d'une surveillance médicale journalière, le malade sera prémuni contre un abus dangereux; on lui aura appris à reconnaître, d'après
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certains symptômes (palpitations, insomnie, état fébrile, douleurs vagues), l'imminence possible d'une période d'intolérance.
Toutefois, il faut le dire, on a fortement exagéré les dangers de la médication. C'est au début de l'opothérapie, quand on utilisait des glandes fraîches, variables dans leur activité, ou des produits mal préparés, que l'on a surtout signalé des troubles toxiques. «J'ai protesté, dit P. Claisse, contre le discrédit causé par divers accidents imputables à des erreurs de technique. En surveillant le cœur et en arrêtant le traitement dès que le chiffre des pulsations approche de cent, on ne court aucun risque. » La plupart des auteurs admettent 1^0 comme chiffre de pulsations à ne pas dépasser. C'est là un critérium très simple, et que le malade, dûment averti, pourra, au besoin facilement utiliser.
Ces réflexions faites, indiquons par un exemple la manière doni le traitement pourra être conduit. Les doses que nous mentionnerons se rapportent à un extrait sec total, tel que 10 centigrammes de cet extrait représentent, comme activité, 50 centigrammes de glande fraîche; d'autres produits thyroïdiens s'administreraient à des doses différentes, suivant leur échelle d'équivalence thérapeutique par rapport à la glande fraîche.
Dans le myœdème, la dose ne doit pas dépasser d'abord 20 centigrammes d'extrait sec par jour pendant quatre ou cinq jours. Ensuite en augmentera avec précaution ces quantités si les effets obtenus sont nuls ou insuffisants. On est allé parfois jusqu'à 50 et même 60 centigrammes par jour, mais en pareil cas, une surveillance très attentive est nécessaire. De toute façon (et ceci peut arriver avec des doses modérées) on suspendra ou restreindra la médication s'il apparaît des symptômes d'intolérance (polyurie, tachycardie, hyperthermie, insomnie, douleurs rhumatoïdes). Une fois qu'une amélioration marquée aura été obtenue, on ne donnera plus que 10 centigrammes par jour, puis 10 centigrammes tous les deux ou trois jours : on talonnera. enfin, de manière à fixer une « ration d'entretien » qui deviendra définitive.
Chez le jeune enfant, les doses seront, bien entendu, plus faibles : jusqu'à 4 fois plus faibles.
Dans les autres cas cliniques, chez les obèses, par exemple, on commencera toujours par une dose assez faible : "20 centigrammes d'extrail chaque jour, ou même moins. Si l'effet est nul, au bout de quelques jours on augmente les quantités; on établit ainsi, par tâtonnement, la dose journalière qui convient au malade. Encore est-il sage de ne pas regarder celte dose comme fixée une fois pour toutes : l'évolution clinique pourra conduire à diminuer, augmenter ou suspendre momentanément le traitement.
Souvent il est utile de donner, pendant un long temps, des doses faibles de 5 centigrammes par joui-) pour maintenir les résultats qu'aura fournis une méthode plus intensive.
Il convient d'ajouter que Léopold Lévi et II. de Rothschild, qui oui beaucoup expérimenté et avec grand succès l'opothérapie thyroïdienne, recoin mandent comme avantageuses, d'une façon générale, des doses wJ ou 3 fois
plus faibles que celles (pic nous \enons de signaler, et que la plupart des
auteurs préconisent. Ils emploient volontiers, môme chez l'adulte, des
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cachels de •*> el même de 2 1/2 centigrammes d'extrail sec, à raison d'un à r> cachets par jour.
On l'ail ingérer à la malade '2 à .") cachets, contenant chacun 50 centigr. d'extrail mammaire sec.
Rate. L'extrail de rate a été préconisé contre L'anémie.
Il a donné de bons résultats contre la splénomégalie du paludisme.
On l'a recommandé dans la tuberculose, localisée dans le poumon on ailleurs.
Organes divers. — L'extrait de placenta en ingestion possède la propriété d'exciter la sécrétion lactée (Bouchacourt, Brindeau). 11 est indiqué dans les cas où celle sécrétion s'élablil mal ou devient insuffisante.
Les diverses muqueuses de V appareil respiratoire ont été appliquées à la médication opothérapique par Sardou, soit pour guérir des alï'ections des voies respiratoires (bronchites, laryngites), soit à titre prophylactique et préventif, chez les sujets prédisposés. Sardou fait ingérer 1 à 0 gr. d'extrait sec en cachets, ou il injecte 1 à 6 c. c. d'extrait glycérine (ceci dans les cas relativement aigus ou rebelles).
Le thymus a été préconisé par Blondel dans la chlorose, par d'autres dans le goitre exophtalmique, le goitre simple.
L'extrait prostatique a été signalé comme favorisant la sécrétion spermatique.
D'autres organes et tissus (amygdales, ganglions lymphatiques, etc.) ont reçu des applications opothérapiques mais encore trop restreintes pour que nous ayons ici à les indiquer en détail.
Associations opothérapiques. — Suivant Rénon et Arthur Delille. des associations opothérapiques seront utiles dans certains cas, non seulement pour combattre des insuffisances glandulaires mulliples, simultanées, mais aussi, comme nous l'avons dit, pour éviter, en stimulant un organe par l'extrait correspondant, d'exercer une action inutile ou même nuisible sur d'autres organes que le même extrait est capable d'influencer. S'il y a des associations utiles, il y en a, au contraire, qu'il est bon d'éviter. Citons, d'après les auteurs précédents, quelques exemples de l'un et de l'autre cas.
Ils ont vu parfois deux produits opothérapiques associés produire des résultats particulièrement favorables, que n'entraînait pas toujours au même degré l'administration isolée de l'un d'eux : association thyro-ovarienne dans une maladie de Dercum, dans une sclérodermie et chez une acromégalie; association hypophyso-ovarienne chez un myasthénique. Dans le même esprit, Rénon a employé concurremment l'hypophyse el l'hématoéthyroïdine contre la maladie de Basedow. Ainsi, quand les résultats de la médication uni-glandulaire seront insuffisants ou nuls, on établira un traitement combiné, en se basant sur les symptômes observés. Au bout de trois ou quatre semaines, on reviendra à l' opothérapie uni-glandulaire, définitivement ou pour un temps, suivant les effets obtenus.
Dans les cas précédents, les effets des produits associés se juxtaposent ou s'additionnent; dans d'autres, ce sont des neutralisations réciproques partielles que l'on recherche, en profitant de certains antagonismes connus.
Ainsi, l'opothérapie hypophysaire fend à mettre le corps thyroïdien hypo-
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fonction ; l'opothérapie thyroïdienne, au contraire, tend à le mettre en hyperfonction. Dès lors, pour atténuer cette tendance à l'hypofonction du corps thyroïde que risque d'engendrer l'opothérapie hypophysaire, on peut associer à l'opothérapie hypophysaire l'opothérapie thyroïdienne (mêmes auteurs).
L'extrait hypophysaire augmente la fonction surrénale; on devra donc, en général, à moins d'indications particulières, éviter d'associer l'opothérapie surrénale à l'opothérapie hypophysaire.
L'extrait ovarien supprime aussi ou atténue l'effet déprimant que l'extrait hypophysaire, administré seul, exerce sur le corps thyroïde (Renon et Delille).
PRINCIPALES INDICATIONS DE L'OPOTHÉRAPIE. — Nous énumérons ciaprès un certain nombre des maladies et états morbides qui sont justiciables de l'opothérapie par les différents extraits.
Addison (maladie d') : surrénal.
Aménorrée : ovarien.
Anémie : de moelle osseuse; splénique.
Appétit (troubles de 1') : thyroïdien.
Artériosclérose : thyroïdien.
Arthritisme : hépatique; thyroïdien.
Asthénie : hypophysaire; surrénal.
Asthme : thyroïdien.
Athérome (Voy. Artériosclérose).
Basedow (maladie de) : hypophysaire; thyroïdien ("??); ovarien.
Bronchites : laryngo-trachéal ; pulmonaire.
Cheveux (chute, calvitie) : thyroïdien.
Chlorose : de moelle osseuse; ovarien; thymique.
Cirrhoses : hépatique.
Cœur (maladies du) : myocardique; hypophysaire.
Constipation : entérique; duodénal; pancréatique; bile; suc gastrique; thyroïdien.
Convulsions : parathyroïdicn.
Croissance lente : thyroïdien.
Diabète : hépatique; pancréatique.
Diarrhée : entérique; duodénal; pancréatique; suc gastrique.
Dysménorrhée : ovarien.
Dyspepsies : gastrique; duodénal; entérique; pancréatique; suc gastrique.
Diphtérie : surrénal.
Éclampsie : parp,thyroïdien.
Échanges ralentis : thyroïdien.
Entérites : entérique; duodénal; pancréatique; sur gastrique.
Fibromes utérins : mammaire.
Foie (cancer, congestion, insuffisance) : hépatique.
Fractures : thyroïdien.
Gastrites (Voy. I >j spepsies i.
Gastroentérites infantiles (Voy. Dyspepsies
Goitre simple : thyroïdien] thymique.
Goitre exophtalmique (Voy. Basedow).
Goutte : hépatique; thyroïdien.
Grossesse (troubles de) : ovarien.
Hémorragies : hépatique; surrénal.
Hémorragies utérines : mammaire.
Hémorroïdes : surrénal.
Hypotension : hypophysaire; surrénal.
Incontinence d'urine : testiculaire; thyroïdien.
Infectieuses (maladies): thyroïdien; hypophysaire.
Infantilisme : thyroïdien.
Intestin (maladies de 1') : entérique ; duodénal; paner éatokinase ; suc gastrique.
Lactation insuffisante : thyroïdien; placentaire; mammaire.
Laryngites : laryngo-trachéal.
Leucocytémie : de moelle osseuse.
Lithiase biliaire : de fiel (bile).
Ménopause (troubles de la) : ovarien.
Métrorragies : mammaire.
Migraines : thyroïdien; ovarien.
Myxœdème : thyroïdien.
Néphrites : rénal.
Nervosisme : thyroïdien.
Neurasthénie : testiculaire; surrénal; nerveux.
Obésité : thyroïdien.
Os (insuffisance) : thyroïdien.
Ostéomalacie : surrénal.
Paludisme : splénique.
Paralysie agitante : parathyroïdien.
Peau (maladies de) : thyroïdien; dermique.
Poumon (maladies) : pulmonaire.
Purpura : hépatique.
Rachitisme : surrénal.
Ralentissement de la nutrition : thyroïdien,
Rhumatis s aigus el chroniques : thyroïdien.
Sénilité : testiculaire; thyroïdien.
Stérilité masculine : orchitique.
Surrénale (insuffisance) : surrénal.
Stérilité : orchitique.
Tuberculose : orchitique] hépatique', sur rénal.
t térine i hémorragie, congestion, fibrome) : mammaire.
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OPSONINES. Les leucocytes vivants <>nl la propriété de s'emparer des microbes qui sonl à leur portée : c'esl l'acte de la phagocytose. Or, d'après Wright, la présence de certaines substances esl sinon indispensable, <lu moins utile pour que les microbes soienl phagocytés.
Ces substances sonl les opsonines. Elles préparent (owovetv, préparer) les microbes à se laisser phagocyter. Elles sonl spécifiques, d'après Wright, à la manière <\c± anli-corps (v. c. m.).
Lorsqu'un sujet est infecté par un microbe déterminé, le staphylocoque pyogène, par exemple, il se défend; la production d'opsonines, par l'organisme, est un des procédés de cette défense. Si co malade se défend bien, nous trouverons dans son sérum une forte proportion d'opsonines. S'il se défend mal, il y a déficit d'opsonines, car les opsonines normales elles-mêmes sont employées aux besoins de la phagocytose, et si elles sont imparfaitement régénérées, leur déficit s'ensuit.
Si l'on constate que le sang (le sérum) d'un sujet atteint d'une affection staphylococcique (furonculose, par exemple) est insuffisamment riche en opsonines capables de favoriser la phagocytose des staphylocoques qui l'infectent, il y a avantage à développer chez lui les opsonines correspondantes. De même, chez un tuberculeux, il peut y avoir avantage à augmenter la production des opsonines qui prédisposent le bacille tuberculeux à se laisser phagocyter.
A cet effet, on peut injecter ce qu'on appelle les vaccins de Wright. Ce sont des émulsions préparées avec les microbes tués préalablement par la chaleur.
Le mieux serait d'employer pour cela des cultures faites en partant des microbes que l'on emprunte aux lésions du malade lui-même. Mais cela est assez compliqué. Pratiquement, on peut se contenter d'employer des vaccins préparés d'avance avec des microbes de l'espèce considérée, vaccins qui sont conservables, que Ton se procure et qu'on utilise dans le besoin.
Mais pour préciser les indications de cette méthode thérapeutique, dans chaque cas, Wright détermine d'abord la richesse du sérum du malade en opsonines, et pour apprécier ensuite le succès des injections, pour savoir à quel moment elles doivent être renouvelées, il pratique de nouvelles déterminations semblables, en série, chez le même sujet. D'autres observateurs ne jugent pas cette complication indispensable, et se contentent d'apprécier les effets des infections d'après leurs résultats cliniques apparents.
De quelle manière établit-on la richesse du sérum d'un malade en opsonines déterminées? Par une méthode ingénieuse, due à Wright, et que nous ne décrirons pas, car elle ne saurait guère être réalisée par le praticien. Contentons-nous de dire que l'on évalue pour cela Y indice opsonique. C'esl le rapport entre le nombre de microbes phagocytés par des leucocytes vivants, in vitro, en présence du sérum du malade, et le nombre de microbes phagocytés dans les mêmes conditions, en présence d'un sérum humain normal. Les fluctuations de l'indice opsonique servent de base à la thérapeutique, suivant la méthode de Wright, quand on se conforme à cette méthode intégralement.
L'emploi des vaccins de Wright a été préconisé notamment dans la tuberculose, l'acné, la furunculose, la gonococcie. (V. Vaccins).
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OPTIQUES (NÉVRITE ET ATROPHIE
NÉVRITE OPTIQUE. — On comprend sous les termes de névrite optique et de stase des troubles et des lésions du nerf optique et de la papille qui reconnaissent des étiologies et des pathogénies différentes. Il s'agit, soit de phénomènes toxi-infectieux, les seuls qui justifient le terme de névrite, soit de phénomènes de compression, soit de troubles circulatoires ou d'autres sur le mécanisme desquels on n'est pas fixé. Bien plus, telle lésion qui se traduira primitivement par l'aspect de la névrite, prendra à la longue celui de la stase et inversement. Et toutes les formes intermédiaires peuvent se rencontrer. Autrefois on admettait volontiers que la névrite était l'expression d'une toxi-infection et que la stase traduisait des troubles vasculaires d'ordre mécanique. Or cette formule est trop schématique, trop absolue.
En attendant que les données étiologiques, pathogéniques et anatomopathologiques deviennent plus précises, nous conserverons la terminologie en usage avec les réserves qu'elle comporte.
On distingue la névrite optique avec signes papillaires ou névrite intraoculaire, papillite, névrite descendante, neuro-papillite; la névrite optique rétrobulbaire et la stase papillaire (Stauungspapille).
Névrite optique rétrobulbaire. — Cette appellation prête à confusion parce que les auteurs l'emploient, tantôt pour désigner une névrite optique périphérique de nature quelconque et quel que soit son mode d'évolution, tantôt pour désigner une forme clinique spéciale caractérisée par l'absence de troubles du fond de l'œil appréciables à l'examen et par un scotome central, ce scotome traduisant des lésions du faisceau papillo-maculaire et dans certains cas particulièrement une lésion de l'artère maculo-papillaire. En l'absence de lésions visibles à l'ophtalmoscope on comprend l'importance séméiologique des troubles visuels. Ce terme de névrite rétrobulbaire ne mérite d'être conservé qu'à la condition de désigner cette forme particulière de névrite, et encore chargera-t-il inutilement la nomenclature dans tous les cas où les lésions du fond de l'œil apparaissent après une période de latence.
La névrite alcoolo-nicotinique en est le type, en raison du scotome central.
Névrite optique. — A l'ophtalmoscope on constate que la papille est grise ou rougeâtre; on la distingue mal des régions voisines; les bords sont lions, si liés: elle lait saillie. Les veines sont dilatées, flexueuses. Lorsque le processus s'étend à la rétine, la papille paraît agrandie, on a l'aspect de la neuro -rétinite. On observe parfois dans la région maculaire des stries fines, argentées qui rappellent la rétinite albuminurique, ou bien encore un semis de petites lâches blanches, d'un blanc éclatant. Lorsque le processus actif esl terminé tout peut rentrer dans l'ordre, mais il est loin d'en être toujours ainsi cl alors l'aspecl ophtalmoscopique devienl progressivement celui de l'atrophie névritique (papille blanchâtre à bords flous cl vaisseaux normaux ou un peu flexueux).
La névrite optique peut prendre d'emblée l'aspect de l'atrophie optique
(y. c. m.), ou bien ne se traduire, du moins mi début, par papillaire appareiil (V. NÉVRITE RÉTROBULBAIRE).
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La vision esl plus ou moins altérée sans qu'on puisse établir un rapport proportionnel entre l'aspect des lésions el L'abaissement de L'acuité visuelle centrale ou de La vision périphérique. Un abaissement très notable de La vision peut coïncider avec un minimum do lésions apparentes. Le trouble porte également sur la vision des couleurs. Les trois principales causes de névrite optique sont les infections, les intoxications et les tumeurs cérébrales. On l'a signalée chez les chlorotiques et chez les névropathes; mais les observations de tels malados pour être convaincantes devront être plus rigoureuses, plus précises que celles qui ont été rapportées jusqu'à présent. Elle est une complication des déformations cranio-cérébrales et une forme de l'ophtalmie sympathique. Nombreuses sont les affections orbitaires qui lui donnent naissance. Elle apparaît à la suite de tumeurs qui se développent dans le nerf optique. Enfin on l'a observée dans des cas de traumatismes des nerfs sus et sous-orbitaires. Névrites infectieuses. — L'infection est locale ou générale. Parmi les infections locales il y a à citer notamment celles des voies lacrymales, de la bouche et de ses dépendances, des fosses nasales, des sinus ethmoïdal et sphénoïdal, frontal, de l'oreille moyenne, de l'orbite, de la peau, des poumons, des voies génito-urinaires, des méninges, les infections générales telles que grippe, tuberculose, syphilis, rougeole, scarlatine, variole, varicelle, diphtérie, coqueluche, oreillons, paludisme, fièvre typhoïde, typhus exanthématique, dysenterie, choléra, tétanos.
La névrite optique a été observée dans certaines infections d'origine gastro-intestinale, dans l'ankylostomiase.
La névrite rhumatismale, dite a frigore, est de nature infectieuse. Infectieuse probablement la forme particulière de névrite appelée neuromyélite.
Le cadre de cet article ne nous permet pas de donner a chacune de ces névrites infectieuses les développements qu'elle comporte; nous nous bornerons à relever les particularités les plus intéressantes.
La névrite optique infectieuse d'origine lacrymale s'observe dans le cours de l'évolution spontanée d'une dacryocystite qui se complique de phlegmon de l'orbite. Ce processus phlegmoneux est parfois consécutif à des interventions sur les voies lacrymales (cathétérisme, injection), interventions qui ne sont pas faites avec une parfaite asepsie. Le pronostic est grave ; le plus souvent la névrite se termine par atrophie optique. Aussi est-il indiqué d'intervenir de bonne heure pour désinfecter l'orbite (incision et
drainage). ,
Connaissant les retentissements des angines non seulement clans les organes de voisinage, mais encore les complications à distance, les accidents septicémiques, les paralysies généralisées, les névrites diffuses, périphériques nous devons nous attendre à trouver la névrite optique parmi leurs complications et on la trouve, en effet, sous les deux formes de papillite et de névrite œdémateuse.
Ces deux formes de névrites se rencontrent également dans les mleclions d'origine dentaire. L'infection produit une périostite alvéolaire, se continue dans le sinus maxillaire et l'orbite et arrive ainsi au canal optique. C est la
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du moins le principal mode de propagation de l'infection, celui qui touche le nerf optique. L'infection d'origine dentaire peut se propager aussi par la voie veineuse ; on connaît les graves complications par phlébites et notamment la phlébite de la veine qui passe par le trou ovale.
La névrite optique consécutive aux infections des fosses nasales et des sinus périorbitaires, ethmoïdal, sphénoïdal, frontal et maxillaire, peut aussi prendre indifféremment l'aspect de la papillite ou de la slase. Elle est souvent unilatérale et il convient d'insister sur la valeur séméiologique de cette unilatéralité. L'infection peut débuter dans les sinus, mais habituellemen elle part des fosses nasales pour envahir les sinus et de préférence le sinus sphénoïdal. La participation des tissus orbitaires à l'infection se traduit en outre par l'exophtalmie et des paralysies oculaires.
Les infections d'origine otilique peuvent donner lieu à une névrite optique de nature infec lieuse, mais nous verrons plus loin que ce processus infectieux peut gagner la jugulaire interne et le sinus latéral et par une augmentation du liquide céphalo-rachidien déterminer une névrile œdémateuse (Stauunspapille) par véritable œdème papillaire ainsi que l'entendait Parinaud.
Toutes les infections orbitaires primilives ou secondaires peuvent se compliquer de névrite optique et surtout lorsque ces infections se traduisent par une périostite vers le canal optique et si cette périostite s'étend à la fente sphénoïdale, la névrite optique se compliquera de phénomènes tout particuliers caractérisés par l'association de troubles paralytiques et sensitifs (nerfs moteurs et trijumeau). Dans certains de ces cas il n'y a pas névrite proprement dite, mais plutôt lésions d'un mécanisme ignoré, lésions qui donnent un aspect de stase papillaire et qui paraissent être le résultat de compression.
Les lésions orbitaires sont généralement des ostéites, desostéopériostites, avec ou sans envahissement du tissu cellulaire de l'orbite, des néoplasmes orbitaires (sarcome, kyste hydatiquc, etc..) des lésions et néoplasmes du nerf optique.
L'infection peut prendre la voie cutanée pour porte d'entrée, et pénétrer par les lymphatiques dans la veine cave. On connaît les métastases oculaires à la suite de plaies des doigts, furoncle de la nuque. La névrite optique est une complication grave de l'érysipèle de la face. Elle est unilatérale ou bilatérale quand même l'infection paraît n'avoir pénétré que dans un seul orbite. L'aspect de la névrite est celui de la papillite ou de la névrile œdémateuse. Elle est transitoire ou persistante et peut se terminer par atrophie partielle ou complète. Son époque d'apparition est variable. On admet tantôt un phlegmon orbitaire qui agirait par simple compression sur le nerf optique, ou bien déterminerait une infection des gaines par continuité, <>u bien encore par phlébite consécutive, tantôl des lésions vasculaires primitives. La vérité <*sl que les examens anatomiques manque ni pour établir une pathogénie.
Les infections qui prennent leur point de dépari dans les voies génitourina ires peuvent se compliquer de Dévrite optique. On a cité notamment la névrite blennorragique qui rentre dans le <-as des métastases oculaires
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d'origine gonococcique au même titre que la conjonctivite el la kératite métàstatique, l'irido-choroïdite, la ténonite el la panophtalmie el qu'explique bien la gonohémie.
On trouve également la névrite optique dans l'aménorrhée, les affections utérines lion puerpérales. L'infection puerpérale peut lui donner naissance el dans ee cas il s'agit d'une infection métàstatique alors que dans les uévrites optiques et ncuro-rétinites pendant la grossesse el la lactation il s'agit dauto-inloxication.
Les méningites de diverses natures (pneumocoque, streptocoque, méningocoque, bacille de la tuberculose, spirochèle pâle) s'accompagnent souvent de névrite optique. Dans ces cas comme dans les atrophies optiques du labes et de la paralysie générale le processus est le même; il y a atrophie périphérique; le pourtour du nerf est sclérosé et cette sclérose esl due à une prolifération lymphocytaire avec cette différence que dans les méningites proprement dites, l'inflammation de la séreuse est la seule origine pathologique de la névrite optique, alors que dans le tabès et la paralysie générale, la méninge n'est si profondément enflammée que parce qu'elle constitue un vaste rendez-vous vasculaire (Léri).
La grippe est fréquemment la cause de névrite optique, et lorsqu'elle se complique de symptômes cérébraux le diagnostic étiologique peut être difficile. Presque toujours bilatérale. Les lésions ophtalmoscopiques ne sont pas toujours apparentes; on a même observé des amauroses passagères. Elle s'accompagne de céphalée, de douleur rétro-oculaire à la pression sur l'œil, de photopsies, de diminution de la vision centrale et du champ visuel. Le nerf olfactif est souvent atteint. En général les symptômes sont les mêmes que dans la névrite dite rhumatismale (Parinaud). La névrite apparaît généralement quelque temps après le début de la grippe, dans certains cas elle est un signe de début et s'accuse d'emblée par la perte presque complète de la vision. Elle guérit souvent, mais elle est capable de se terminer par une atrophie totale ou partielle, bilatérale ou unilatérale. L'atrophie n'est pas nécessairement l'aboutissant de la névrite, elle esl parfois secondaire à des affections de voisinage ou méningées.
Sous le nom de névrite rhumatismale Parinaud a décrit une forme de névrite qui ressemble à la névrite grippale, et qui tout en étant d'origine infectieuse reconnaît aussi pour cause le refroidissement. Elle est parfois unilatérale mais souvent bilatérale. Elle a beaucoup de ressemblance avecla névrite subaiguë syphilitique.
La névrite optique syphilitique apparaît à toute période de 1* infection syphilitique héréditaire ou acquise. Elle est primitive lorsque l'infection atteint le nerf directement et secondaire lorsque la névrite est consécutive à des tumeurs ou d'autres lésions syphilitiques développées dans la boîte crânienne ou dans l'orbile. Une infiltration leucocytaire d'origine syphilitique peut envahir le nerf optique, la rétine et la choroïde et déterminer une névro-rétinite spéciale qui se termine par une cécité complète et s'accompagne de douleurs orbitaires assez fortes pour nécessiter l'énucléation.
La névrite syphilitique peut évoluer sous forme de névrite optique héréditaire ou de neuromyélile optique aiguë (v. c. m.).
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Neuromyélite aiguë. — Elle est constituée cliniquement par l'évolution d'une névrite optique aiguë ou subaiguë, suivie dans un laps de temps variable d'une myélite également aiguë ou subaiguë. Il s'agit d'un processus infectieux et son pronostic varie avec la nature de ce dernier. Les troubles visuels sont habituellement les premiers en date. Elle peut être bilatérale.
Névrites optiques toxiques. — Sous le nom de névrites optiques toxiques, on comprend les lésions du nerf optique dues à des intoxications exogènes telles que le tabac, l'alcool, le café, le thé, le sulfure de carbone, l'oxyde de carbone, l'arsenic, l'iodoforme, le plomb, la quinine, la fougère mâle, le datura slramonium, la belladone (atropine), l'écorce de grenadier (pelletiérine), l'aniline, l'acide salicylique, le salicylale de soude, le chloral, la thyroïdine, le venin des serpents, les intoxications d'origine alimentaire.
Parmi les intoxications endogènes nous citerons particulièrement l'intoxication résultant d'une insuffisance hépatique, le diadète, la goutte, certains étals désignés sous le nom d'arthritisme, l'auto-intoxication dans les affections cancéreuses, l'urémie, l'azolémie, l'albuminurie, la chlorurémie, la gravidité, la puerpéralilé, la lactation, l'auto-intoxication dans les affections cancéreuses, les intoxications relevant d'états spéciaux désignés par les termes d'anémie et de chlorose.
La névrite optique alcoolo-nicotinique est le type de la névrite rétrobulbaire chronique.
Elle est due à l'action combinée de l'alcool et du tabac. Cette action n'est pas la même chez tous les individus. Elle dépend de causes adjuvantes, occasionnelles, dont les principales sont l'épuisement corporel, le surmenage, le refroidissement, la mauvaise nourriture. C'est la plus fréquente des névrites toxiques. Elle est toujours bilatérale.
Les malades âgés environ de 50 à 60 ans se plaignent de la diminution lente, insidieuse et progressive de la vision. La lumière vive est mal supportée (hyperesthésie rétinienne) alors que la vision est relativement meilleure au crépuscule qu'au grand jour (nyclalopie).
Le symptôme dominant est le scotome central. C'est un scotome négatif, c'est-à-dire (pie l'examen seul le découvre, le malade ne s'en plaignant pas et ne le remarquant pas lui-même. Longtemps, souvent toujours, ce scotome reste incomplet, relatif. Il porte sur les couleurs. Sa forme esl ovalaire à grand axe horizontal; le centre correspond un peu au-dedans de la fovea. L'altération chromatique va en s'agrandissant du centre vers la périphérie. An niveau du scotome la sensibilité pour le blanc esl affaiblie, le blanc paraît gris ou jaune. Tendant longtemps, parfois toujours, lescolome reste incomplet, relatif, porte sur les couleurs cl non sur le blanc, il esl exceptionnel qu'une diminution de L'acuité centrale pour le blanc ne coïncide pas avec un scotome pour les couleurs. Lorsque le blanc perd sa teinte,
le SCOtome esl dil absolu, total. Il y a souvenl d\ schromalopsie totale pour
le vert cl le jaune avanl que le scotome ne s'étende au rouge cl au bleu, cette dernière couleur pou\;mi rester perçue très Longtemps. On aura soin, dans la recherche (\c> lacunes chromatiques, de se servir de petits disques colorés nettement cl ne dépassant pas 5 à 6 millimètres de diamètre, car avec des disques trop étendus on peut méconnaître le scotome. Ce scotome
Optiques (Névrite et Atrophie). 7W2
diffère de l'absence de toute perception qui esl la conséquence d'une lésion maculaire. A mesure que le scotome tend de relatif ;i devenir absolu,
l'aCuité visuelle baisse. La vision esl moins bonne à la lumière <ln jour ou à un vif éclairage que le soir ou par un temps couvert.
Le champ visuel périphérique est rarement intéressé.
Au début, à l'examen ophtalmoscopique, l'aspeel du Tond de l'œil paraît normal; plus lard on trouve une rougeur congestive du disque optique, plus rarement un aspect névritiquè véritablement inflammatoire et une légère dilatation variqueuse des veines. Souvent les signes ophlalmoscopiques manquent ou sont de peu d'importance; il y a alors discordance entre les troubles fonctionnels et l'absence de lésions apparentes. Plus tard, lorsque l'affection a évolué, on constate une décoloration plus ou m'oins prononcée de la moitié temporale de la papille. L'atrophie totale est exceptionnelle.
Les mouvements pupillaires peuvent être normaux, et si le réflexe lumineux est diminué, la réaction à l'accommodation affaiblie, la pupille paresseuse, on devra s'assurer que le malade n'est pas syphilitique avant d'attribuer ces troubles pupillaires à l'intoxication. Dans certains cas où les malades ont présenté des symptômes labétiformes, l'abolition ou l'affaiblissement des réflexes rotuliens, on a noté également l'abolition ou l'affaiblissement des mouvements pupillaires à la lumière et à l'accommodation ou encore le signe de Robertson associé au signe de Romberg. On peut constater en outre, comme complications oculaires, un arc sénile précoce, l'hyperémie conjonctivale et des paralysies oculaires.
Le trouble visuel qui dépend du scotome et des lésions du nerf optique se trouve parfois aggravé par des phénomènes asthénopiques. La lecture des gros et moyens caractères se fait au prix de grands efforts d'accommodation. Celle-ci n'est plus proportionnée à l'âge des malades. L'alcool, comme d'autres poisons chimiques ou organiques, épuise l'action du muscle ciliaire et le parésie. La lecture des moyens caractères ne devient possible qu'avec des verres d'un numéro élevé si l'on tient compte de l'âge du malade et de son état amétropique.
La marche de l'affection est généralement lente et les troubles visuels apparaissent graduellement et assez insidieusement pour qu'on ne puisse assigner à leur début une date certaine. L'alcoolisme atteint d'abord et longtemps à l'avance le tube digestif avec ses annexes et le système nerveux avant de s'en prendre au nerf optique. Toutefois les troubles de la vision peuvent être précoces.
L'amblyopie peut prendre exceptionnellement une marche aiguë; les accidents surviennent brusquement et la vision baisse presque tout d'un coup sans que l'ophtalmoscope puisse découvrir de changements notables du côté de la papille. Cette forme aiguë résulte de l'action intense du poison chez des sujets prédisposés ou affaiblis, ou chez des sujets qui ont fait usage d'alcool méthylique, ce dernier agissant d'une manière plus toxique et plus nuisible sur l'organe de la vision que l'alcool éthylique.
Lésions. — Il s'agit d'une névrite interstitielle partielle avec atrophie ascendante et descendante des fibres nerveuses, à laquelle se joint souvent l'atrophie des cellules ganglionnaires de la rétine dans la région maculaire.
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Le pronostic est grave, surtout chez les sujets qui persistent dans leurs mauvaises habitudes. Toutefois, il est rare que les lésions arrivent jusqu'à l'atrophie complète et à la cécité absolue. Une certaine vision est conservée.
Les caractères de l'amblyopie et l'aspect du fond de l'œil rapprochés des troubles généraux rendent le diagnostic facile.
Le traitement institué dès le début peut avoir de bons résultats. On supprimera toute boisson spiritueuse et au besoin on placera le malade dans une maison de santé où il pourra suivre une bonne hygiène alimentaire. C'est le traitement principal. On y adjoindra l'iodure de potassium à petites doses, les injections sous-cutanées (à la tempe) de strychnine (1-2 milligrammes) et les courants continus (6-9 éléments laissés en place pendant 1/4 à 1/2 heure au plus). Ce traitement sera continué longtemps en alternant les médicaments et les séances d'électricité et avec des intervalles de repos.
Névrite optique d'origine oculaire. — Un processus tout particulier, d'origine oculaire, peut atteindre le nerf optique, et il s'agit alors de tuberculose du segment antérieur de l'œil, d'une inflammation quelconque de la sclérotique localisée au niveau du nerf optique ou d'une affection choriorétinienne. Un aspect rappelant la névrite œdémateuse peut aussi être la conséquence d'efforts d'accommodation ou de toute cause qui s'accompagne de tension de la choroïde par le muscle tensor choroidœ. Enfin, la névrite optique peut compliquer un traumatisme oculaire.
Névrite optique et malformation crânienne. — Cette névrite, qui va le plus souvent jusqu'à l'atrophie optique, se développe chez de jeunes sujets atteints de malformation cranio-cérébrale, crâne en forme de tour (turmschâdel), oxycéphalie (spilzkoff). Les causes elle mécanisme de cette affection sont inconnus.
Névrite optique œdémateuse. Stase papillaire (Stauungspapille). Œdème de la papille. Papille étranglée. — La papille est blanche ou hyperémiéc, rouge, grisâtre, ses contours manquent de netteté. La papille fait saillie et paraît élargie. Les artères centrales sont diminuées de volume, en partie recouvertes par des exsudats. Les veines sont volumineuses, flexucuses, sinueuses, engorgées; elles apparaissent avec netteté par places, semblent en d'autres endroits s'enfoncer dans les lésions sous-jacentes et môme disparaître. Les vaisseaux sont courbés, coudés au niveau du bord papillaire. Souvent la région papillaire est entourée d'une zone radiée, striée; cet aspect est dû à de petites hémorragies qui font ressortir la disposa ion rayonnante des fibres nerveuses.
Les néoplasmes donnent naissance à la névrite optique (papillile) ou à la névrite œdémateuse ou à l'atrophie primitive. Dans le cas de névrite œdémateuse par tumeur intra-cranienne, on rencontre une forme de névrite spéciale; la névrite œdémateuse se complique de lésions maculaires; la région maculaire est le siège de stries fines argentées qui ressemblent à celles qui caractérisent la ré Uni te albuminurique.
La névrite œdémateuse d'origine intra-cranienne est presque toujours bilatérale.
La vision peui rester intacte pendant quelque temps, mais habituellement
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elle diminue el sans que l'on puisse établir de rapport entre l'aspecl des lésions el le degré d'abaissemenl de la vision. La vision peul même être intacte ;i\<'<- un*' stase papillaire Lrès accentuée. On observe parfois des obscurcissements subi l s de la vue, obscurcissements plus ou moins sujets à retour.
Le degré de dilatation pupillaire esl en rapporl avec celui de l'abaisse ment de La vision.
La marche, la durée et le pronostic sonl subordonnés ;i la nature <l<* l'affection el à l'intervention. La persistance de la névrite aboutit à l'atrophie.
Le diagnostic est en général facile. On pourra avoir quelques difficultés dans le diagnostic différentiel avec la névrite néphrétique et encore avec la névrite infectieuse, notamment la névrite syphilitique. Dans ce dernier cas, on évitera toute confusion en comparant l'état visuel avec l'aspecl ophlalmoscopique; dans la stase, l'acuité peut rester bonne, alors qu'elle esl toujours mauvaise dans les névrites syphilitique et infectieuse.
Ètiologie. — La névrite œdémateuse est rarement une maladie locale; elle est le plus souvent la conséquence d'une affection cérébrale, aussi eslelle habituellement bilatérale. Toute cause capable de déterminer une hypertension cérébrale peut lui donner naissance, qu'il s'agisse d'affections intra-craniennes de nature néoplasique ou inflammatoire, telles qu'abcès, ramollissement, hémorragies, thrombose des sinus, hématome de la duremère, anévrismes du cerveau, kystes, inflammations méningées.
La névrite œdémateuse est un symptôme important de tumeur cérébrale : elle peut même, avec ou sans céphalée, être le seul signe de tumeur. Le plus souvent, la névrite est accompagnée de crises convulsives, à type jaksonnien, de signes de localisation motrice, de céphalée, de titubation el de vomissements et alors le diagnostic étiologique est facile, mais lorsqu'elle est isolée, elle devient d'une grande valeur séméiologique. Aussi doit-on toujours examiner le fond de l'œil d'un malade qu'on soupçonne al loin l d'une affection cérébrale. Il n'y a pas un rapport absolu entre la névrite el une tumeur. Une tumeur peut évoluer sans névrite, mais c'est rare, la névrite ne manque que dans 10 à 50 pour 100 des cas.
Dans certains cas, la névrite œdémateuse, bien qu'accompagnée d'autres symptômes qui constituent les éléments essentiels du tableau clinique d'une tumeur cérébrale, est en réalité le signe d'une affection cérébrale à marche aiguë avec hypertension crânienne, mais il ne s'agit pas de tumeur cérébrale; l'évolution de la maladie montre qu'il s'agit de processus variables qui se terminent, les uns par la guérison et qu'on peut supposer être de nature inflammatoire, les autres par la mort et dans ce dernier cas l'autopsie est restée négative, elle n'a permis de constater aucune lésion expliquant les symptômes observés. L'interprétation de ces cas reste difficile; on peul supposer qu'il s'agit d'hydrocéphalie, de troubles circulatoires aigus, ou de toute autre cause désignée sous le nom de pseudo-tumeur.
Les tumeurs de la base du cerveau sont le plus souvent des gommes syphilitiques, des myxogliomes. Avec ce siège basilaire, on s'attend à trouver une paralysie de la IIIe paire, mais celle paralysie peut manquer et il ne faut pas pour cela se croire autorisé à n'admettre qu'une lésion du cor-
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tex, car une tumeur de la base, même traversée parla IIIe paire, peut laisser cette dernière indemne.
L'hémiopie, l'anosmie unilatérale et la paralysie de la IIIe paire indiquent une lésion de la région interchiasmatique.
Dans la région motrice, on a constaté des abcès, des conglomérats de tubercules, des gliomes, des endothélio-fîbro-sarcomes de la catégorie des psammomes. Dans ces cas, la névrite œdémateuse s'accompagne de troubles propres aux lésions de cette région : attaque de contracture dans une commissure labiale, le membre supérieur, le membre inférieur et hémiplégie corticale, crises d'épilepsie jaksonnienne.
Dans cette région fronto-pariétale, on a constaté également des sarcomes métastaliques et des tumeurs actynomycosiques. Le gliome a été souvent observé dans les régions temporale, temporo et pariéto-occipilale; des kystes et des sarcomes l'ont été dans le lobe occipital.
La névrite œdémateuse a été observée dans les lésions de la couche optique et des radiations optiques. Elle se complique alors des phénomènes qui constituent le syndrome lhalamique et d'hémianopsie. Elle a été observée également dans les cas de gliome des tubercules quadrijumeaux, dans les néoplasies de l'épiphyse et de l'hypophyse, dans les gliomes et sarcomes ventriculaires. Les tumeurs de la région bulbo-protubéranlielle s'accompagnent exceptionnellement de névrite œdémateuse. Il n'en est pas de même des tumeurs du cervelet dans lesquelles la névrite est fréquente.
A côté des tumeurs cancéreuses qui donnent lieu à la stase, il faut mettre la neuro-fibro-sarcomatose. Parmi les infections, on a noté surtout la syphilis et la tuberculose, puis la grippe et la coqueluche. On l'a vue compliquer l'hémicraniose.
Enfin, il reste à citer la névrite œdémateuse d'origine auriculaire, dentaire et buccale, orbilaire et péri-orbilaire.
On a signalé la stase dans les efforts d'accommodation el par tension de la choroïde par son muscle tenseur.
Valeur sémio logique. — La névrite œdémateuse n'est d'aucune utilité pour la localisation d'une lésion ou pour le diagnostic de sa nature. La localisation se fait d'après le syndrome qui l'accompagne.
Pathogénie. — De toutes les théories qu'on a édifiées pour expliquer la stase, celle qui en fait la conséquence de l'œdème palpébral et de l'hypertension du liquide céphalo-rachidien est actuellement la plus en faveur.
Traitement. — La craniectomie avec incision de la dure-mère esl indiquée lorsque la lésion esl abordable cl qu'on peul se proposer d'intervenir d'une façon radicale. Le point important est donc de faire un diagnostic topographique exact. De ce diagnostic dépendra la marche à suivre dans l'intervention. Si l'opération n'a qu'un but palliatif, on doil se garder d'inciser la dure-mère, cm- la pression intra-cranienne esl capable de rompre les sutures durales el cutanées cl d'entraîner la morl de l'opéré par l'infection de la hernie cérébrale qui ne manquera pas de se produire. Dans les cas où le lnii cura tif ne peul être atteint, on fera une simple craniectomie qui aura pour résultai la cessation nu la diminution i\<** douleurs el la rétrocession de l'œdème papillaire. Que l'intervention soil faite dans un bui
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curatif ou seulement palliatif, elle doit être hâtive el précoce afin de pouvoir, par nue décompression, empêcher les lésions «In nerf optique d'évoluer vers l'atrophie.
Une autre méthode de décompression consiste à faire une ponction lombaire. Celte ponction aura l'avantage de renseigner sur la cytologie du liquide cérébro-spinal. La ponction lombaire paraît mieux indiquée dans les méningites que dans les tumeurs cérébrales.
ATROPHIE OPTIQUE. — On dislingue deux sortes d'atrophie optique : 1° Y atrophie simple, primitive, pure, non inflammatoire, et 2° Y atrophie inflammatoire, post-névritique. La première se développe primitivement tandis que la seconde est consécutive à un processus inflammatoire.
1° Atrophie optique primitive. — Elle est caractérisée par la pâleur, la blancheur de la papille dont les bords restent nets, bien tranchés, bien limités. Elle atteint les deux yeux simultanément, ou plus souvent l'un après l'autre. La région temporale de la papille, qui est normalement moins colorée que la région nasale, commence la première à pâlir, à se décolorer, et progressivement la teinte blanc bleuâtre s'étend à tout le disque papillaire et remplace les teintes alternativement blanches et rosées qui donnent à la papille son aspect normal. Celle-ci conserve ses dimensions et sa forme ; à peine est-elle excavée, excavation qu'on ne prendra pas pour une excavation glaucomateuse, bien que dans certains cas ce diagnostic différentiel présente des difficultés. A travers la teinte blanche on distingue le feutrage de la lame criblée. Les vaisseaux papillaires disparaissent; les vaisseaux rétiniens gardent leur calibre pendant quelque temps, puis finissent eux aussi par se rétrécir. Pendant que la papille subit cette transformation, les malades se plaignent de l'affaiblissement de la vision centrale, affaiblissement qui ira en progressant jusqu'à la cécité. Le champ visuel (vision périphérique) se rétrécit, non d'une façon uniforme, tantôt concentriquement, tantôt en secteurs. Les couleurs sont reconnues difficilement, puis le vert et le rouge disparaissent les premiers; le bleu est la dernière couleur qui persiste encore quelque temps.
Elle peut être héréditaire, familiale, congénitale (atrophie essentielle, atrophie héréditaire de la papille) ; avec les lésions rétiniennes elle constitue le substratum anatomique des lésions oculaires dans l'idiotie amaurotique familiale (maladie de Tay-Sachs) c'est une complication fréquente du tabès. On l'observe dans la paralysie générale, la maladie de Friedreich, la sclérose en plaques, la maladie de Parkinson, la syringomyélie, la myoclonie ; avec syndrome mésencéphalique (Lenoble et Aubineau), l'artériosclérose, les anévrismes, les pertes sanguines abondantes, les affections cranio-cérébrales, orbitaires, sinusi tiques, la dégénérescence graisseuse de la rétine. On Ta signalée chez des vieillards sans cause déterminée.
Enfin l'atrophie optique peut être d'origine traumalique (v. c. m.).
Atrophie essentielle héréditaire congénitale. — Elle paraît en général à l'âge de l'adolescence. L'hérédité est certaine. L'hérédité constatée depuis plus de 250 ans dans une famille issue d'une femme née en Angleterre en 1640 est bien connue.
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On sait peu de chose sur sa nature; on a parlé de maladie héréditaire du faisceau maculaire, de névrite, de périosti te localisée aux canaux optiques, mais ce ne sont là que des hypothèses. Elle peut être précédée ou suivie de dégénérescence pigmentaire de la rétine, ce qui permet de penser à une parenté clinique entre ces deux affections.
Les symptômes varient selon que la lésion reste localisée au faisceau maculaire, ou s'étend aux autres fibres du nerf optique.
Atrophie optique dans l'idiotie amaurotique familiale (Maladie de Tay-Sachs). — Des enfants normaux à la naissance commencent vers l'âge de 3 à 6 mois, du 18e mois au plus tard, à présenter des troubles de motililé caractérisés parla difficulté de mouvoir les membres, de tenir la tête droite, de se maintenir assis. Loin de se développer intellectuellement, ces enfants deviennent idiots, présentent bientôt du marasme et meurent en général vers la fin de la seconde année.
Ces malades sont aveugles. On constate à l'examen ophtalmoscopique une atrophie optique et une tache blanche circulaire au niveau de la macula, tache centrée d'un point rouge. Les lésions oculaires existent des deux côtés.
Des examens anatomiques ont démontré que les lésions consistent dans des altérations (arrêt de développement) des cellules pyramidales de l'écorce cérébrale, des noyaux centraux et des cornes antérieures de la moelle. On a trouvé dans les cellules ganglionnaires de la rétine des lésions semblables à celles des cellules corticales. Les cellules ganglionnaires altérées donnent lieu à la tache blanche et l'absence des cellules au niveau du centre de cette tâche explique la tache rouge de la choroïde apparente en cet endroit.
Atrophie dans le tabès. — L'atrophie optique tabétique est le type le plus fréquent [V. Tabès (Complications)].
Atrophie optique dans la paralysie générale. — [V. Paralysie générale (Troubles oculaires)].
Atrophie optique dans la sclérose en plaques. — Dans la sclérose en plaques, la papille est décolorée surtout dans son segment temporal, l'atrophie reste partielle. Les malades se plaignent de perceptions lumineuses (photopsies) avant de remarquer l'abaissement de la vision, puis d'un nuage grisâtre qui enlève aux objets leur netteté. L'amblyopie peut n'être que transitoire. Le champ visuel reste intact à la périphérie, la vision centrale surtout est défectueuse en raison d'un large scotome relatif, rarement absolu. En somme, si les troubles sont sérieux, le pronostic est assez favorable et bien différent de celui de l'atrophie tabétique qui devient toujours totale et se termine fatalement par la ceci lé.
L'atrophie optique dite primitive n'est pas la seule lésion qu'on puisse observer, on a noté les hémorragies rétiniennes, la lurgescence des vaisseaux papillaires, la névrite sous forme de papillite.
11 est intéressant de remarquer que les lésions du nerf optique son! parfois UI] signe précoce de la sclérose en plaques.
Atrophie optique dans l'artério-sclérose. — Le rôle de l'artério-sclérose dans ces cas a été démontré par des examens anatomo-pathologiques de
Liebrecht. On conçoit que d'autres lésions de ces vaisseaux, des artérites déformantes, des dilatations anévrismatiques puissent par compression ou
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irritation léser le nerf optique el même d'autres nerfs. J'ai observé avec le D1 Maurice Rollin un malade donl le tabès aurail pu revendiquer une ophtalmoplégie extrinsèque avec atrophie optique si L'examen anatomopathologique ne nous avail montré, outre une artério-sclérose généralisée, 1res marquée au niveau d<> l'aorte el des artères cérébrales, une carotide qui comprimai! un moteur oculaire externe et 1rs autres nerfs qui cheminent dans la paroi externe du sinus caverneux, et une artère ophtalmique 1res grosse à parois dures et épaisses <jui comprimait le nerf optique.
Atrophie optique post-hémorragique. — A la suite de grandes pertes sanguines (hémorragies diverses, hématémèses, melaena, métrorragies, métrorragies de la ménopause, de la délivrance) l'acuité visuelle peut baisser rapidement et totalement. Les malades deviennent amaurotiques en môme temps que les papilles s'atrophient. On a cherché à expliquer cette atrophie par une dégénérescence graisseuse primitive (Ziegler), une névrite interstitielle rétro-bulbaire (Hoffmann), une hémorragie de l'espace intravaginal ou l'envahissement de cet espace par la lymphe (Samelshon) ou encore par la sécheresse du nerf oplique (Oehme) : autant d'hypothèses non prouvées. L'amaurose et l'atrophie optique semblent dépendre moins de l'hémorragie elle-même que de l'affection (intoxication, infection) qui en est la cause. Le pronostic est grave. L'amaurose se termine habituellement par une cécité définitive (V. Dyschromatopsie, Daltonisme.)
Atrophie optique par affections cranio-cérébrales. — Les tumeurs cérébrales, l'hydrocéphalie, les tumeurs de la glande pinéale chez l'enfant, s'accompagnent généralement de névrite avec stase, mais exceptionnellement ces tumeurs peuvent léser les fibres optiques et en amener la dégénérescence par une compression qui se traduit par l'aspect de l'atrophie simple. 11 s'agit de dégénérescence dite descendante ou plutôt cellulipète, car la vraie dégénérescence descendante part des cellules ganglionnaires de la rétine (dégénérescence cellulifuge). J'ai observé, avec Lancereaux, un enfant de 14 ans atteint d'une double atrophie optique non névritique et sujet à de fréquentes attaques d'épilepsie jacksonnienne. L'abaissement de l'acuité visuelle datait de 7 ans ; elle s'était faite progressivement pour aboutir plusieurs années après (C ans 1/2) à la cécité complète. Il y avait un écoulement nasal, clair et ne tachant pas le linge; l'abondance de la rhinorrhée était en raison inverse de la céphalée; celle-ci disparaissait ou s'atténuait aussitôt qu'avait lieu l'écoulement nasal du liquide céphalo-rachidien comme elle disparait après la trépanation. Le trop plein s'écoulant, les phénomènes de compression cessent. Ce malade ne larda pas à succomber après avoir quitté l'hôpital et l'on ne put faire l'examen anatomique. Cette observation a un double intérêt parce que, en dehors de la rhinorrhée qui était seule capable de faire cesser une céphalée rebelle qui était fonction de l'hypertension, elle montre qu'une néoplasie cérébrale peut donner lieu à une atrophie optique simple, sans stase papillaire.
Les rapports de l'artère ophtalmique, de l'artère carotide et de la cérébrale antérieure avec le nerf optique nous rendent compte des lésions du nerf par compression ou irritation d'origine vasculaire endocranienne.
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L'atrophie optique peut êlre la conséquence de lésions osseuses de la base du crâne.
2° Atrophie optique inflammatoire, post-névri tique. — Elle est l'aboutissant d'une névrite (atrophie névritique) ou d'une rétinite (atrophie rétinitique), et son aspect est tout à fait différent, du moins à un moment donné, de celui de l'atrophie optique primitive, car avec le temps les caractères différentiels perdent de leur netteté et les deux types peuvent arriver à se confondre, à se ressembler.
La papille n'a pas les bords nets, ceux-ci sont mal limités. La teinte n'est pas blanche, elle est grisâtre, d'un blanc sale. On ne voit pas la lame criblée; il n'y a pas d'excavation. Les vaisseaux sont bordés d'un mince liséré blanc qui les accompagne sur une partie de leur trajet, fréquemment dans le trajet péripapillaire et papillaire. PÉCHIN.
OPTIQUE (TRAUMATÏSMES DU NERF). — On a admis peut-être trop facilement que la contusion oculaire ou orbitaire pouvait être suivie d'amblyopie ou d'amaurose par action réflexe. Cette action réflexe n'est pas prouvée et il est vraisemblable que dans ces cas il s'agit de lésions qui échappent à l'examen, du moins au début. L'abaissement de la vision peut être immédiate ou ne survenir qu'au bout de quelque temps. Certains de ces traumatismes, en apparence bénins, peuvent avoir de graves conséquences, telles que l'atrophie optique; on comprend de quelle importance sont ces traumatismes en cas d'accident de travail. Le mécanisme de celte atrophie optique est ignoré. La cécité peut même être complète et cela sans lésions apparentes. On a invoqué des modifications cellulaires, moléculaires, des lésions de nature vaso-motrice ; on a parlé de paralysie, d'ébranlement de la rétine. En somme, il y a à retenir de ces faits qu'une contusion oculaire et périoculaire peut déterminer un rétrécissement du champ visuel, la diminution ou la perte de la vision avec ou sans mydriase et cela passagèrement sans lésions ophtalmoscopiques ou définitivement et dans ce dernier cas, le plus souvent, par atrophie optique.
La contusion peut provoquer dans la pupille des troubles qui se traduisent par l'hyperémie ou la décoloration.
La névrite optique s'observe à la suite de la contusion du rebord orbitaire et en général de tout traumatisme crânien; la lésion du nerf s'explique par une fracture du canal optique; on l'observe également à la suite de fracture de la base du crâne et comme pour la contusion du rebord orbitaire on admel la propagation de la fracture au canal optique; le trait de la fracture peul même intéresser les deux canaux optiques. Le traumatisme cranioorbitaire peul aussi agir par épanchement intracranien ou dans les gaines optiques pour déterminer d<\s lésions des bandelettes ou du chiasma. En cas d'accident de travail, l'interprétation peut être difficile; nombreux sont les accidentés qui se plaignent d'abaissement de la vision après un traumatisme crânien et la question se posera de savoir si la lésion optique n'était pas antérieure à l'accident. Si l'accident est récent, on assistera à l'évolution des lésions optiques et ici le certifîcal d'origine aura une grande importance. Si l'accident est ancien, il sera difficile de se
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prononcer avec certitude; l'atrophie simple sera en faveur du traumatisme.
Vatrophie optique peut non seulement être d'origine inlracranienne, mais encore d'origine orbitaire à la suite de la pénétration d'un corps vulnéranl dans l'orbite (coup de fleuret, lige de fer, de parapluie, halle de revolver, etc.). Ces Iraumatismes sont habituellement compliqués de paralysies oculaires par lésions des muscles ou des nerfs moteurs, de ruptures ou déchirures sclérochoroïdiennes. Le corps vulnérant pénétrant jusqu'à la fente sphénoïdale peut déterminer un syndrome paralytique analogue à celui que crée une tumeur de la base pénétrant dans l'orbite par cette fente et, si la fente sphénoïdale est dépassée, les plus graves complications cérébrales peuvent se produire : lésions du sinus caverneux, hémiplégie (face et membres) et troubles aphasiques moteurs, par lésion de l'artère cérébrale moyenne (Péchin et Descomps).
On a noté l'atrophie optique à la suite du cathétérisme des voies lacrymales. Nous avons indiqué dans ce chapitre les dangers du cathétérisme maladroit et septique.
Une application du forceps peut déterminer une atrophie optique par fracture du canal optique.
L'hématome de l'orbite passe pour quelques auteurs comme capable de déterminer l'atrophie optique. Ce mécanisme n'est pas prouvé.
Nous trouvons l'atrophie optique comme complication de la compression du thorax et du cou.
Les phototraumatismes et l'électrocution peuvent se compliquer d'atrophie optique.
A la suite de contusion oculaire et généralement de traumatisme du segment antérieur de l'œil, on peut observer des lésions rétiniennes désignées sous les noms de suff'usion, cl 'œdème, de trouble nuageux rétinien. Ces lésions peuvent aussi survenir à la suite de la compression du cou et du thorax. Elles consistent dans des taches rougeâtres se différenciant à peine du reste de la rétine par une teinte un peu plus rouge; quelques jours plus tard, ces taches sont remplacées par des traînées blanchâtres œdémateuses. Peut-être s'agit-il là de symptômes de déchirure choroïdienne. La vision est très diminuée pendant quelques jours. L'œdème peut être limité aux bords des vaisseaux, ou dans la région maculaire, ou péri-papillaire, ou encore envahir toute la rétine qui paraît blanchâtre en totalité, sauf en une région, la région maculaire, qui fait une grosse tache rouge foncé. Le pronostic de ces lésions est exceptionnellement grave, on a cité des cas de cécité définitive.
Les hémorragies rétiniennes s'observent à la suite de la compression du thorax, d'efforts (toux, vomissements, action de se moucher, etc.). Chez le nouveau-né, dans l'accouchement normal ou dystocique, l'hémorragie est la conséquence de la stase sanguine et de l'augmentation de la pression inlracranienne provoquée par le passage de la tête à travers les voies maternelles. Habituellement ces hémorragies des nouveau-nés disparaissent et n'ont pas de conséquences fâcheuses.
Les hémorragies rétiniennes peuvent être le fait d'une contusion et leur pronostic est parfois très grave; elles sont capables d'entraîner la cécité avec atrophie optique.
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Hématome des gaines du nerf optique. — Il est le résultat d'une lésion directe lorsque les gaines sont intéressées directement par l'agent vulnérant, ou bien il complique une fracture du canal optique.
Décollement rétinien. — Il complique assez souvent une contusion oculaire, rarement une contusion de la lace ou du crâne.
Hémianopsie (v. c. m.). — Elle peut être la conséquence d'une fracture de la base avec lésion du chiasma, d'un hématome intracranien. La cécité a été constatée à la suite de graves traumatismes crâniens par lésions des lobes occipitaux. Enfin, on connaît des cas d'hémianopsies par lésions des voies optiques centrales et aussi du pédoncule par balle de revolver.
PÈC1IIX.
OPTIQUE (TUMEURS DU NERF). — Les tumeurs du nerl optique sont primi tives ou secondaires. Les premières n'envahissent jamais le globe oculaire; au contraire, les tumeurs du globe, le sarcome choroïdien, le gliome notamment, ont tendance à se propager le long de l'espace vaginal ou du nerf optique lui-même. Les tumeurs primitives du nerf optique se développent rarement dans le tissu nerveux lui-même, mais surtout dans le tissu conjonctif, mésenchymateux, aux dépens de ses tuniques; ce sont des sarcomes (myxosarcomes, sarcomes fuso-cellulaires, fibro-plastiques) ; des myxomes fascicules, des fibromes, des endothéliomes, des gliomes.
Dans la dégénérescence pigmentaire et aussi chez les adultes indemnes de cette affection, on a observé dans la papille des corps amorphes organiques de nature non cellulaire, drusen (Hirschberg).
Les lésions tuberculeuses et syphilitiques du nerf optique ne sauraient être considérées comme des tumeurs proprement dites, mais bien comme i\v> néoformations inflammatoires.
Le sarcome se développe aux dépens des gaines du nerf optique ; exceptionnellement la tumeur enveloppe le nerf sans le pénétrer ; le plus souvent les prolongements issus de la gaine piale qui vont cloisonner le nerf optique lui servent de voie de propagation.
Vendothéliome naît des cellules endothéliales des espaces lymphatiques et peut-être des cellules endothéliales des vaisseaux sanguins.
Les cellules sarcomateuses sont souvent disposées en cercles concentriques (globes cellulaires); et lorsque les incrustations calcaires se forment au centre de ces globes cellulaires, la tumeur prend le nom de psammome, psammo-sarcome, sarcome angiolithique.
Les sarcomes rétiniens peuvent se propager par les espaces périoptiques, ou par les libres nerveuses (gliomes), on se développer dans le tissu névroglique (variété de gliome).
Les tumeurs naissent à la partie moyenne du nerf, au niveau de l'entrée des vaisseaux centraux, ("est le point d'élection.
Le- tumeurs sont généralement arrondies ou ovoïdes, avec une grosse extrémité renflée, l'autre ('tant fusiforme, non pédiculées, presque jamais lobulées: lisses, bien encapsulées, sans adhérences avec les tissus «uni ronnants, ni avec le globe oculaire, m avec l'orbite, mais ayant <!<• la ten dance ;i se propager a la cavité crânienne.
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La lumeur esl bien isolée dans l'orbite, contenue el entourée par la gaine externe. Elle n'a que des rapports de contacl avec les parois de
l'orbite. , m i ,,
Il est exceptionnel que la tumeur se développe à la face externe de cette gaine externe, auquel cas il s'agit plutôt d'une lumeur orbitaire. On comprend qu'un développement aussi périphérique n'entraîne pas les troubles visuels et les lésions papillaires qui sonl des signes habituels .les tumeurs
du nerf optique.
Le volume esl variable allant d'un petit pois à un œuf de pigeon. Le nerf optique, modifié dans ses dimensions qui augmentent, s'adapte d'abord dans les limites qui lui sonl assignées à condition de subir des courbures, mais la pression sur le tissu adipeux se répercute aussitôt sur l'œil qui devienl exophlalme. A ce momenl, ou un peu avant, on observe de l'hypermétropie due au raccourcissement de l'axe antéro-posténeur. L'exophtalmie est souvent directe, parfois déviée (diplop.e). Chez 1 enfant, celte déviation a d'autant plus d'importance que les troubles visuels ne peuvenl être étudiés. Elle peut être le premier symptôme alors que 1-exophlalmie est à peine perceptible. L'exophtalmie est irréductible elle progresse lentement sans toutefois donner toujours la mesure exacte de a lumeur, car les troubles circulatoires (hyperémiè, congestion, gêne de la circulation veineuse, épanchement aigu dans la capsule de Tenon) peuvent changer les rapports qui semblent devoir exister constamment, a prwri, entre les dimensions de la tumeur et le degré d'exophlalmie Puis, au fur et à mesure que la lumeur se développe, les troubles circulatoires s accroissent, retentissent jusqu'à la conjonctive, aux paupières; la nutrition de l'œil esl compromise et la protection par les paupières devenant insuffisante, toutes les conditions se trouvent ainsi réunies pour que se manifestent les plus graves désordres oculaires (kératite, panophlalmie, accidents glaucomateux, compression des insertions postérieures des muscles, des nerfs). La compression du globe provoque une hypermétropie progressive. Les muscles sont élargis, distendus, mais la lumeur bien encapsulée ne les altère pas autrement, aussi la motilité du globe est-elle relativement conservée. Dans un cas de Tillaux, les muscles avaient ete atteints par la néoformation, avaient subi la dégénérescence graisseuse Ainsi développée, la tumeur peut êlre perçue à la palpalion ; elle est mobile, en arrière de l'œil, sans adhérence avec les parois orbitaires.
" L'acuité visuelle est altérée de bonne heure ; celte altération, qui précède souvent l'exophtalmie, a une valeur séméiologique importante. Il est exceptionnel que la vision reste bonne, auquel cas il s'agit de tumeur des gaines, sans compression ni envahissement du tissu propre du nerf. Les modifications dû nerf enserré, infiltré par les cellules de la tumeur, se traduisent par du gonflement papillaire, de la stase, de la névrite des hémorragies rétiniennes, des varicosités veineuses avec petits décollements rétiniens, le pouls artériel, tous ces troubles papillai.es et rétiniens pouvant aboutir a
l'atrophie. r«>~„«
Il faut savoir toutefois que les lésions papillaires peuvent manquer. C est
important pour le diagnostic.
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L'évolution de la tumeur se fait sans retentissement ganglionnaire, sans douleurs (à moins de complications oculaires, ou de développement excessif de la tumeur) et sans altération de l'état général.
La propagation ne se fait pas dans l'œil ou l'orbite, mais elle est possible dans la cavité crânienne. La tolérance du cerveau pour les tumeurs explique que la propagation intracranienne se fasse souvent sans troubles cérébraux, et alors elle est reconnue seulement pendant l'opération. Dans quelques cas on a observé des troubles paralytiques, des crises épileptiformes et des réactions méningi tiques.
Étiologie. — Les enfants sont plus souvent atteints que les adultes et les vieillards.
Le traumatisme invoqué souvent est très discutable, plus discutable ici que pour les régions où il peut y avoir une irritation locale. Nous ne savons rien de précis pour ces tumeurs, comme pour les tumeurs en général.
Diagnostic. — Il est souvent très difficile parce qu'on se trouve en face d'une symplomatologie qui est celle à peu près de toutes les tumeurs de l'orbite. On devra discuter la séméiologie de l'exophtalmie. Au début, la diplopie coïncidant avec des troubles papillaires, et surtout l'abaissement de l'acuité visuelle mettront sur la voie du diagnostic. Encore au début des tumeurs orbitaires, la vision est intacte, tandis que le trouble visuel apparaît aussitôt que la tumeur du nerf optique se développe. Dans le goitre exophtalmique unilatéral, la vision est intacte et l'on ne constate pas de lésions du fond de l'œil. Cette même intégrité de la vision et l'absence de lésion se retrouve dans la paralysie d'un muscle moteur oculaire. La confusion sera possible dans certains cas d'épanchement de la capsule de Tenon, sans réaction inflammatoire.
Les malades sont le plus souvent des enfants ; la marche est lente, indolore, sans phénomènes inflammatoires; l'œil est propulsé, mais assez mobile. On peut percevoir une tumeur mobile dans l'angle supéro-interne de l'orbite.
Pronostic. — La vision est perdue, mais le globe oculaire reste intact. La caractéristique des tumeurs du nerf optique est, en effet, de rester encapsulées, de ne pas retentir sur les ganglions et de ne pas envahir le globe oculaire. Mais elles peuvent, suivant leur nature, se propager à la base du crâne par le chiasma. Cette seule considération suffit pour se décider à intervenir chirurgicalement.
Traitement. — Puisque les tumeurs du nerf optique reslenl généra* lemenl encapsulées et n'ont pas de lendance à envahir les lissus voisins, il devient inutile de faire l'exenlération, d'autant plus que l'œil esl le plus souvent intact. Kn cas de complications oculaires (ulcère cornéen, hypopyon, panophtalmie) L'extirpation de la tumeur scia précédée de l'énucléalion. Bien que l'œil soil intact, certains auteurs préconisent L'opération radicale (énucléation el extirpation de l;i tumeur) ; nul avantage, pensentils, à conserver un œil qui, privé de ses connexions vasculaires el nerveuses, \;i devenir atrophique ou qui risque d'être enlevé secondairemenl pour cause d'hémorragie orbilaire <>n de kératite neuro-paralytique consécu tives à la première opération [V. Orbite (Tumeurs) , PÊCHIN,
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ORANGER. Les [leurs de l'oranger doux (Citrus A.urantium, Àurantiacées) contiennenl une huile volatile, ['essence de néroli. Elles donnent, distillées avec de l'eau, Veau de fleurs d'oranger, <|ui serl à préparer le ^nnp de fleurs d'oranger. Eau et sirop sonl très usités comme excipients. Les feuilles de V oranger en infusion constituenl un hypnagogue antispasmodique d'emploi populaire.
Le /.cslc des fruits de l'oranger amer ou bigaradier (Citrus vulgaris) serl à la préparation d'une essence, d'une teinture el d'un sirop.
Le sirop d'écorce d'orange arnère el la teinture d'écorce d'orange amère sonl des excipients utiles pour masquer la saveur de beaucoup de médicaments. /•;. f.
ORBITE (COUPS DE FEU). — Les projectiles d'arme à feu peuvent atteindre
l'orbite, soit directement par sa base, à travers les parties molles, soit à travers une des parois osseuses, la plaie cutanée siégeant alors à distance de l'orbite, sur la tempe, la joue, la racine du nez, le front, etc.
Tous les organes contenus dans la cavité orbilaire peuvent être atteints. Le globe de l'œil sera surtout lésé dans les plaies directes, d'avant en arrière; il présente alors une ouverture large, irrégulière, à bords contus. avec issue du corps vitré.
Plus souvent le nerf optique est atteint isolément, surtout quand la balle traverse la partie postérieure de l'orbite dans le sens transversal. Il peut être complètement sectionné; ou bien il est comprimé par la balle, par une esquille osseuse, par un hématome.
Les muscles et leurs nerfs peuvent être déchirés, contusionnés, d'où des paralysies traumatiques. Enfin la lésion constante de vaisseaux, d'importance variable, entraine la production dans le tissu cellulaire d'un hématome plus ou moins abondant.
En traversant la paroi osseuse de l'orbite, la balle peut intéresser aussi les cavités aériennes (sinus maxillaire, frontal, elhmoïdal, fosses nasales, etc. | et mettre en communication leur lumière septique avec le tissu cellulaire orbitaire.
La paroi supérieure est fréquemment perforée, et la balle vient à travers les méninges se loger plus ou moins loin dans la substance cérébrale.
Dans le cas de coup de feu tiré dans la région temporale, il n'est pas rare de voir la balle, ayant traversé l'orbite correspondant, atteindre celui du côté opposé.
Symptômes. — Si la balle intéresse la partie antérieure de l'orbite, on voit rapidement le malade présenter une tuméfaction des paupières, infiltrées par l'épanchement sanguin, masquant l'état du globe. Il faut écarter les paupières pour voir celui-ci, déchiré, flasque, souvent méconnaissable.
Si au contraire le projectile a seulement traversé la partie postérieure de l'orbite, on constate souvent, outre la plaie à distance, une exophtalmie : elle est due à un hématome rétroorbi taire, comme l'indiquent sa rapidité d'apparition el le bourrelet rouge noirâtre qui se tonne bientôt sous la conjonctive.
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Il peut exister du strabisme, la perte de certains mouvements. L'état de la vision doit être recherché : il y a abolition clans la section complète du nerf optique, mais parfois aussi dans la simple compression. L'examen du fond de l'œil montre la suppression de la vascularisalion, si le nerf a élé touché après sa pénétration par les vaisseaux : plus tard on constaterait l'atrophie papillaire.
A ces signes peuvent se surajouter les symptômes spéciaux aux lésions de voisinage : emphysème dû à l'ouverture du sinus; crépitation osseuse dans le cas de fracture du rebord orbitaire; coma, céphalée, etc.. s'il y a lésion cérébrale.
Évolution. — Les coups de feu de l'orbite sont graves, non seulement à cause des troubles de la vision, mais surtout en raison des complications infectieuses qu'ils peuvent entraîner : phlegmon de l'orbite, ophtalmie sympathique, méningo-encéphalite, etc. •
Traitement. — Il variera avec la lésion. Si le globe est atteint, il l'est presque toujours d'une façon irrémédiable, et il vaut mieux pratiquer d'emblée l'énucléation pour prévenir les accidents infectieux.
En dehors de ces cas, la plaie sera désinfectée, après débridement, s'il est nécessaire, et soigneusement pansée. — Dans le cas d'amaurose, la radiographie sera faite aussitôt, s'il est possible; et si la balle paraît être au voisinage du nerf, il est préférable d'aller la chercher, le diagnostic étant souvent difficile entre la section et la compression nerveuse. Sinon la balle ne sera enlevée qu'ultérieurement, et seulement si sa présence paraît déterminer des accidents. GUIMBELLOT.
ORBITE (AFFECTIONS DIVERSES). — Emphysème orbilo-palpébral. On
décrit sous ce nom des lésions dues au passage de l'air expiré des fosses nasales ou sinusiennes et notamment des cellules ethmoïdales dans l'orbite ou la paupière et même la conjonctive. Après un traumatisme, une contusion du globe, une fracture des os de l'orbite, l'expiration brusque (action de se moucher, d'éternuer, de sonner dans une trompe, un corps de chasse), provoque ce' passage. On admet que le traumatisme a fracturé la paroi interne de l'orbite, l'os planum qui forme une paroi très fragile. On a émis aussi l'hypothèse que la contusion oculaire pouvait en déplaçant cl en rejetant brusquement le coussin cellulo-graisseux de l'orbite contre les parois orbit aires faire céder celles-ci dans leur partie faible (l'os planum), à moins que l'œil lui-même ne cédât le premier et qu'il n'y eûl rupture scléroticale. In cal hétérisme difficile ou maladroil peut créer une fausse roule: cl ^i le malade vient a tousser ou à éternuer peu après, l'emphysème palpébral apparaitra. Il s'agit là d'emphysème traumatique. On admet que l'emphysème puisse se produire spontanément sous la seule influence de se moucher ou d'éternuer. En ce cas, on n'a aucune preuve qu'il y ail fracture <le la paroi orbitaire. A la suite «le plaies palpébrales ou de blessures de l'orbite, une infection peut produire des accidents d'emphysème gangreneux, de septicémie spéciale gazeuse; c'est rare.
Pour l'élude i\v cet emphysème infectieux (V. Gangrène gazei si Lorsque l'air a pénétré dans l'orbite, l'œil esl propulsé, mais l'exophtalmie
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n a pas les caractères qu'elle présente dans les tumeurs de l'orbite par exemple. L'œil esl bien poussé en ayant, mais il ne sorl pas à travers les paupières écartées. Les paupières sont presque fermées parce qu'elles sont bloquées pour [ainsi dire par l'œil qui presse contre l'aponévrose orbitaire (septumorbi ta i re). Cette cloison aponévrotique s'applique contre les paupières el les immobilise. Si le septum orbitaire est rompu, ou si le passage de l'air se l'ail au-devanl de lui, l'air arrivera dans les paupières et l'on aura dans le premier cas l'emphysème orbito-palpébral et dans le second l'emphysème palpébral seulement, comme dans les cas de blessures au niveau du sac lacrymal.
L'emphysème palpébral se manifeste par un gonflement des paupières; celles-ci sont tuméfiées, molles, offrent au doigt la sensation d'une crépitation neigeuse produite par le déplacement de l'air. Le gonflement depaupières s'étend parfois aux régions voisines. La peau reste normale ou devient ecchymotique si le passage de l'air a rompu quelques fins vaisseaux sanguins.
Cet emphysème traumatique est sans gravité; il cède en quelques jour- si l'on a soin d'éviter de se moucher ou d'éternuer. Il est à peine besoin de mettre un pansement compressif. »
Exostoses de l'orbite. — On désigne par ce terme l'hyperplasie du tissu osseux sain. L'exostose ou ostéome orbitaire est un néoplasme reproduisant les diverses variétés du tissu osseux; néoplasie bien distincte des syphilomes ou des périostites sclérosantes par tuberculose ou dépôts goutteux.
Le siège de prédilection est sur la paroi supérieure ou interne de l'orbite. L'ostéome naît des parois osseuses, ordinairement des cavités voisines de l'orbite, spécialement du sinus frontal ou ethmoïdal, pour se développer dans l'orbite (fîg. 5 et 6). Exceptionnellement les deux orbites sont atteints. La tumeur osseuse est le plus souvent dure comme de l'ivoire (ostéome éburné); rarement spongieuse ou partiellement cartilagineuse (ostéome spongieux), elle se complique souvent de l'hyperostose de l'os qui lui donne naissance. De forme allongée, ovoïde, ou représentant un segment de sphère à surface régulière ou mamelonnée, parfois en forme de capsule logeant l'œil déplacé, elle atteint un volume variant d'une noisette à une orange. Elle est fixe, exceptionnellement mobile, cette mobilité tenant soit à une origine périostale, soit à un pédicule qui s'est détaché, ainsi qu'on l'observe surtout pour l'ostéome du sinus frontal. En se développant dans l'orbite l'ostéome déplace l'œil, le dévie.
L'exophtalmie s'accompagne d'une gêne des mouvements oculaires, gêne qui peut aller jusqu'à l'immobilité et simuler une ophtalmoplégie externe complète. En raison de la grande déviation subie par l'œil, l'image fausse est très peu accusée, très éloignée et le malade en fait vite abstraction, aussi n'éprouve-t-il que très rarement les troubles de la diplopie que la moindre paralysie d'un muscle oculo-moteur ne tarderait pas à faire apparaître. Au toucher la tumeur, lorsqu'elle est à la base de l'orbite ou peu éloignée d'elle, donne au toucher à travers la paupière ou au toucher sous-palpébral (employer la cocaïne) une sensation de dureté osseuse d'immobilité.
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Les exostoses évoluent lentement et sans douleur. Et si parfois des douleurs apparaissent, elles sont dues à la compression des nerfs sensitifs (nasal, frontal, sus et sous-orbitaire), du globe oculaire ou encore à des phénomènes inflammatoires. Ces derniers peuvent apparaître dès le début et revenir par intervalle, consister seulement en du gonflement, de la rougeur avec réaction fébrile, frissons et céphalée ou aboutir à la suppuration avec trajets fîstuleux par lesquels on a vu des ostéomes s'éliminer. L'ostéome
peut se cantonner dans
l'orbite et l'on pourra n'observer que de l'exophtalmie ou un simple changement de forme de l'œil par compression du globe avec myopie ou hyperméthropie, selon qu'il y a allongement ou raccourcissement de l'axe anléropostérieur, ou encore des troubles visuels par compression du nerf optique ou des nerfs ciliaires (stase papillaire, mydriase), mais s'il en franchit les limites, de graves complications surviennent; c'est l'œil luxé, insuffisamment protégé par les paupières, avec une cornée qui va se perforer; c'est la panophtalmic possible avec toutes ses conséquences:
c'est la marche lente mais implacable d'une tumeur qui va défoncer les parois osseuses, pénétrer dans la fosse zygomalique, la fosse temporale, les cavités nasales, la cavité crânienne.
Dans le cas de pénétration dans la cavité crânienne, les phénomènes graves de compression l'ont défaul généralement à cause de la grande tolérance du cerveau.
Les exostoses sinusiques sont toujours enveloppées par la fibro-muqueuse qui devient parfois rouge, livide, môme kystique cl peul en imposer pour du tissu érectile ou polypoïde. Les exostoses d'origine orbi taire son! tapissées par le périoste plus ou moins épaissi. Les exostoses sinusitpies ont des
caractères particuliers. Lorsqu'elles émanenl du sinus frontal, les douleurs apparaissent lorsqu'il y a distension des parois et perforation de celles-ci, et l'évolution des accidents est différente suivanl que la tumeur évolue du coté de l'orbite ou du côté du crâne. Les exostoses développées dan- Les
Fig. 5. — Exostose adhérente à l'orbite, en b et c. Gros champignon osseux qui proémine dans le crâne fl. En <i, prolongement de la tumeur dans le sinus frontal. On voit sur la coupe que toute la partie inférieure du frontal est éburnée cl augmentée d'épaisseur. (Panas.)
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cellules ethmoïdales el les fosses nasales oni une marche silencieuse jusqu'à ce qu'elles perforent l'unguis el l'ethmoïde pour arriver dans l'orbite.
Au début elles provoquent de la gêne respiratoire, une diminution de l'odorat, la compression du canal nasal el du larmoiement. L'examen rhinoscopique les fera reconnaître. Les ostéomes «In sinus maxillaire sonl rares : ils donnent naissance à des douleurs résultant <l<' la distension et de la compression du nerf sous-orbitaire el à des phénomènes de compression ou d'obstruction des voies lacrymales. Les exostoses nées dans la cavité crânienne (fig. 5) s'annoncent par des troubles cérébraux précoces.
Diagnostic. — Au début, lorsqu'il n'y a que quelques douleurs névralgiques ou lorsque la tumeur reste enfermée dans un sinus sans donner lieu à des phénomènes de distension ou de
Fig. 6. — Exostose pédiculée du sinus frontal faisant compression, il 11 V a aUCUll élément de diagnostic, mais dès qu'apparaît le gonflement osseux, si la tumeur se développe au pourtour de l'orbite, on sera fixé sur sa nature. Explorer les cavités orbitaires par le toucher. Faire les examens rhinoscopique et racliographique et au besoin le cathélérisme des sinus. Se rappeler que l'empyème des cellules ethmoïdales peut donner au niveau de l'os planum la sensation d'une dureté osseuse. En cas de doute on pourra faire une ponction exploratrice avec le trocart ou avec le bistouri [V. Orbite (Tumeurs)].
Le pronostic dépend du point de départ de la tumeur et des connexions avec le cerveau. Les complications oculaires peuvent amener la perle de l'œil. Dans certains cas heureux une élimination spontanée peut se faire à la suite de suppuration.
Traitement. — N'opérer que lorsqu'on est certain de ne pas avoir d accidents cérébraux et se borner, lorsque la difformité est 1res grande, à enlever une partie de la tumeur. Il faut savoir se limiter et éviter de provoquer une méningite mortelle par une ablation trop large. Si l'œil est perdu pour la vision, on fera l'énucléation. Dans certains cas une simple tarsorraphie suffira à protéger l'œil exophtalme [V. Orbite (Tumeurs)].
Exostoses, périostoses prélacrymales. — L'apophyse montante du maxil laire supérieur peut être le siège d'hyperostoses. Les malades qui en
saillie dans l'orbite et sans communication avec le crâne. (Panas.)
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étaient atteints étaient la plupart du temps syphilitiques et avaient d'autres lésions concomitantes de même nature. Ces exostoses et périostoses comme celles qui siègent au-devant du sac ou à l'orifice supérieur du canal nasal entravent le cours des larmes, rétrécissent le canal nasal, donnent naissance à une variété de dacryocystite.
Hématome de l'orbite. — L'hématome orbi taire, souvent compliqué d'hémorragie conjonctivale et palpébrale (hématome orbito-palpébral) reconnaît pour cause notamment l'artério-sclérose, l'hémophilie, le scorbut, certaines affections des voies digestives, des reins, les troubles menstruels, les hémorragies de compensation, toutes les affections en général capables de déterminer des lésions vasculaires et les traumalismes de l'orbite et du crâne. On a observé des hémorragies orbitaires dans les efforts de toux dans la coqueluche.
Le signe principal est l'exophtalmie brusque, spontanée, l'irréductibilité du globe. Lorsque la poche liquide devient apparente, elle forme une bosselure qui soulève la paupière; cette poche n'a ni battement, ni souffle, elle n'est pas réductible à la pression, est plus ou moins fluctuante. L'hématome orbi taire s'accompagne ou non de troubles vasculaires oculaires selon le siège de la lésion et le degré de pression exercée sur les vaisseaux centraux par l'hématome. Les douleurs orbitaires ont été notées dans toutes les observations. Selon son origine l'hématome peut être sujet à répétition.
Parfois il n'y a pas de lésions du fond de l'œil et la vision reste intacte. Mais dans quelques cas on a observé une exsudation blanchâtre périartérielle, des veines volumineuses, tortueuses, ou bien des vaisseaux réduits, des hémorragies rétiniennes et vitvéennes, l'atrophie de la papille.
Les symptômes généraux varient selon la cause de l'hématome : frissons. sueurs, obnubilai ions, sensation de tournoiement, vertige, céphalée, épistaxis, signes de brighlisme, hémophilie.
Le pronostic doit être toujours réservé en raison des lésions possibles de la rétine et du nerf optique. Dans un cas de Fischer, les douleurs oculoorbitaires ont nécessité l'énucléation.
Traitement. — Si l'épanchemenl n'a pas de tendance à se résorber spontanément, si la vision paraît menacée, ou si les douleurs prennent une durée ou une acuité trop grande, on interviendra par aspiration avec l'aiguille ou par ponction.
Ostéopériostite orbitaire. -- L'inflammation de la paroi osseuse cl du périoste de l'orbite se rencontre le plus souvent chez les enfants cl les jeunes gens. Elle est due soil an traumatisme du rebord orbitaire, que le traumatisme infecte une plaie, localise des agents infectieux ou devienne La cause occasionnelle du réveil d'une diathèse (tuberculose, syphilis) ; ^<»il à l'infection, qu'elle dérive d'un étal constitutionnel, d'un traumatisme ou qu'elle provienne des cavités voisines de l'orbite (sinus frontal, sphénoïdal, ethmoïdal, maxillaire: sac lacrymal, crâne); soil à des étals dyscrasiques, particulièrement la scrofule, la tuberculose cl la syphilis; s<»it enfin à l'évolution des follicules dentaires de seconde dentition; h dans ce dernier cas les lésions sonl en dedans, au niveau de la branche montante (\u maxillaire supérieur.
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Fig. 7. — Ostéopériostite tuberculeuse du rebord orbitaire : bilatérale. A droite, léger ectropion. Les lésions siègent sur le rebord orbitaire externe. (Péehin.)
Dans la périostite du rebord orbitaire, on seul à ce niveau une tuméfaction dure, immobile. Ce rebord osseux est épais, arrondi, bien différent du rebord du côté opposé. La conjonctive el les paupières, si propices aux œdèmes, son! gonflées; l'œdème s'étend aux deux paupières el même à la région péri-orbi taire. La tuméfaction périostique peut être sentie à travers ces I issus ainsi modifiés.
Lorsque la Lésion siège profondément, le processus inflammatoire plus
Long, plus Laborieux simule le phlegmon orbitaire (\. c.
m.), cl souvent l<i diagnostic ne se faitque lorsqu'un abcès \ ient s'ouvrir au dehors.
Dans les cas favorables, il y a résorption complète de ['exsudât avec épaississement définitif de l'os; sinon J^ l;i suppuration apparaîl et
»..-■ entraîne la carie ou la né-
crose. Lorsqu'un abcès périostique se développe au niveau orbitaire, la peau rougit, s'amincit, se perfore. Une fistule s'établit au fond de laquelle on sent avec un stylet la surface osseuse dénudée. La suppuration est longue à tarir, surtout si des séquestres sont éliminés, puis la fistule finit par se fermer laissant une dépression. Cette suppuration, compliquée d'une fistule, en rétractant les tissus palpébraux ou en les détruisant, peut déterminer un ectropion cicatriciel et du lagophtalmos.
Dans la forme phlegmoneuse, due surtout à des foyers infectieux limitrophes, l'œil est refoulé du côté opposé à celui qui est le siège de la lésion; les paupières et la conjonctive sont infiltrées, cedématiées ; la carie ou la nécrose sont la terminaison habituelle. Cette forme s'accompagne de troubles généraux : frissons, fièvre, douleurs orbitaires et irradiées, prostration, insomnie, troubles gastriques. Elle est grave surtout lorsque L'abcès siège à la voûte orbitaire, ou lorsqu'elle évolue avec les symptômes du phlegmon rétrobulbaire, car on a à redouter les accidents méningi tiques, l'abcès cérébral et la thrombose des sinus.
Dans la forme chronique, au contraire, les accidents inflammatoires sont
Fig. 8. — Ostéite tuberculeuse de la région tarso-métatarsienne gauebe chez l'enfant représenté dans la figure précédente.
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Fig. 9. — Ostéopériostite orbitaire droite, avec adhérence de la paupière, chez un syphilitique.
peu accentués, ils sont limités à la région malade, retentissent exceptionnellement sur le tissu cellulaire de l'orbite et évoluent lentement.
La périostite tuberculeuse est surtout fréquente chez les enfants (fig. 7 et 8).
Son siège de prédilection est le rebord orbitaire inféro-externe (os malaire). Elle évolue sans réaction intense, plutôt à froid, avec fistulisation tardive du foyer après ramollissement et cicatrice adhérente au rebord osseux.
L' ostéopériostite syphilitique se rencontre de préférence chez les adultes (fig. 9 et 10), exceptionnellement chez les enfants hérédosyphilitiques (fig. Il et 12).
Elle apparaît ordinairement sous la forme de tumeur de petit volume, dure, indolente: c'est un épaississement ostéopériostique chronique qui reste souvent définitif, et il est rare de constater une évolution aiguë avec suppuration, foyers gommeux et nécrose. Les commémoratifs et d'autres manifestations syphilitiques aideront au diagnostic.
Indépendamment de la périostite du rebord orbitaire, on observe une périostite moins localisée, s'étendant parfois à une grande partie de la surface orbitaire et s'accompagnanl d'exophtalmie, de paralysies oculaires et de névralgies, surtout lorsque la cavité orbitaire est rétrécie par la périostite
à forme sclérosante et par la production de lamelles osseuses ou encore une infiltration œdémateuse de tissu cellulaire de l'orbite.
Ostéopériostite orbitaire staphylococcique. — Dans deux cas, Morax a trouvé le staphylocoque comme agent d'une suppuration qui a évolué à froid chez des enfants comme s'il se fût agi de tuberculose. Il y a donc là l'ostéopériostite cl l'ostéo-
Fig. n». — Même malade que celui de la figure 0. Dans le regard en haut, l'œil droit paraît encore plus exophtalme.
cuire cette forme
une analogie à admetli
myélite.
Dans toutes ces formes, l'acuité visuelle reste généralement indemne. Il n'en est pas de même dans les cas de suppuration du tissu cellulaire de l'orbite. Dans ces cas la vision est plus ou moins compromise par les troubles circulatoires qui peuvent retentir sur le nerf optique el la rétine. On a môme observé l'atrophie optique.
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Le diagnostic est facile lorsque La lésion siège sur le bord orbitaire. Dans le <';»s de périostite orbitaire profonde, l<" diagnostic avec le sarcome de l'orbite peul offrir des difficultés sérieuses. Les abcès périostiques périorbir
taires dorigine dentaire se reconnaissent paupière inférieure el de la région du sac,
Fig. lt. — Ostéopériostite du rebord orbitaire inférieur, bilatérale, chez un hérédo-sypbilitique. Paupière inférieure gauche ectropionnée. (Péchin.)
leur siège au niveau d<- La l'absence de Lésions des voies lacrymales ou des sinus
[maxillaire H ethmoïdal, à la coïncidence d'altérations gÉÉj dentaires. Par l'examen bac-
tériologique on aura la certitude que L'agenl infectieux ^Êr provient de la bouche et non
des voies lacrymales ou de ÊtoÈÊÈfo la paupière.
Le diagnostic différentiel devra en outre être fait avec l'exostose, le fibrome, le sarcome, la sinusite frontale.
Traitement. — Le traitement sera basé sur la notion étiologique.
Dans la forme aiguë phlegmoneuse on interviendra aussitôt que possible. On incisera la peau et le muscle, puis, au lieu de pénétrer plus avant avec le bistouri, au risque d'ouvrir les grosses branches artérielles de la cavité orbitaire, on ira à la recherche du pus avec une sonde cannelée. On placera un drain qui servira à la fois à l'écoulement du pus et aux lavages.
S'il y a ectropion et lagophtalmos, on attendra pour intervenir chirurgicalement la fin de l'évolution du processus cicatriciel.
Pour opérer plus tôt il faudrait y être forcé par les dangers qui menaceraient la cornée et qu'au besoin on pourrait protéger provisoirement par une blépharorraphie. Au lieu de réséquer la cicatrice adhérente el de Taire une blépharoplastie au
moyen d'un lambeau pédicule pris à la région voisine, on emploiera la méthode suivante (méthode sous-cutanée) : dégagement de la cicatrice orbito-palpébrale au moyen d'un long bistouri boulonné et à travers une minime incision, el ensuite blépharorraphie externe. C'est par cette méthode
Fig. 12. — Malade de la figure 11. La paupière intérieure gauche ectropionnée a été libérée par une section souscutanée (cicatrisotomie analogue à la ténotomie souscutanée). Blépharorraphie externe destinée à maintenir la paupière en place. La tarsorraphie a été maintenue pendant un an. — On voit plus nettement que sur la figure 11 l'emplacement des lésions au niveau du rebord externe, ce qui distingue cette ostéopériostite de celle qui est en rapport avec l'évolution des follicules dentaires de seconde dentition, dans la paroi du maxillaire supérieur. Dans ce dernier cas, les lésions siègent plus en dedans, au niveau de la branche montante du maxillaire supérieur. (Péchin.)
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(fig. 12) de libération de la paupière que j'ai traité un cas de périostite d'origine hérédo-syphililique avec ectropion représenté dans la figure I I.
Phlegmon, cellulite de l'orbite. — La cellulite est l'inflammation du tissu cellulo-adipeux de l'orbite. Il y a phlegmon lorsqu'à la première période inflammatoire succède la période de suppuration. L'inflammation du tissu cellulaire de l'orbite reconnaît pour cause l'infection à la suite de traumatismes accidentels ou opératoires avec ou sans corps étrangers de l'orbite; les catéthérismes avec fausse route ouvrant la porte à l'infection, certaines opérations (opérations pour le strabisme, énucléation) faites avec des mesures d'antisepsie insuffisantes, la thrombose du sinus caverneux avec propagation dans les veines orbitaires, la périostite de la paroi orbi taire ou des os avoisinants, les sinusites, notamment la sinusite ethmoïdale et tes empyèmes des cavités périorbitaires, les dacryocystites, les lésions paralacrymales, les lésions dentaires par périostite du plancher de l'orbite consécutive à une inflammation de l'antre d'Highmore, ou par thrombophlébite ou lymphangite; la panophtalmie. Des gommes du tissu cellulaire peuvent donner lieu à des accidents phlegmoneux. Le phlegmon peut être consécutif aux diverses pyohémies (fièvre puerpérale), maladies infectieuses des voies respiratoires (angine, pneumonie, influenza, etc.), aux infections cutanées, notamment de la face (furoncle, anthrax facio-labial et présourcilier, parotidite suppurée), à l'érysipèle et aux septicémies chirurgicales. Ces phlegmons sont dits d'origine métastalique. On a observé le phlegmon dans le diabète, mais en ce cas il revêt une allure spéciale. Il évolue sans lièvre, sans douleur, avec peu ou pas de réaction inflammatoire. L'exophtalmie avec chémosis, œdème des paupières et perte de la vision orientent le diagnostic, que confirmera la présence du sucre dans l'urine. Le phlegmon primitif de l'orbite est rare en comparaison du phlegmon consécutif aux inflammations des parois orbitaires ou des sinusites et empyèmes.
Description. — Les paupières sont rouges, tuméfiées, œdémateuses; la cornée entourée d'une conjonctive rouge, chémotique. L'œil esl peu ou pas mobile, en exophtalmie directe, parfois dévié par des altérai ions musculaires ou par la collection purulente ou bien encore par dos adhérences cicatricielles inlra-orbilaires. Dans les affections ostéopériostiques, le déplacement esl plutôt latéral. La vision esl généralement très compromise, qu'il s'agisse de phénomènes de compression, d'étranglement au niveau du canal optique el aussi dans l'orbite, de lésion des veines et des artères orbitaires, centrales ou rétiniennes par thrombose ou par action directe de l'agenl infectieux sur leurs parois ou encore par pénétration decel agent infectieux dans le> voies lymphatiques du nerf optique. Lorsque les symptômes sont de peu de durée el que l'évacuation du pus a été faite assez promptemenl pour éviter de graves désordres, la vision peut être sauvegardée.
Le fond de l'œil présente <les lésions variables : hémorragies, modification du calibre des vaisseaux, trouble laiteux rétinien, décollement rétinien, névrite, neuro-rétinite, atrophie optique.
L'évolution <\c ces symptômes s'accompagne de douleurs orbitaires d «le troubles généraux (frissons, fièvre, malaise général, prostration, céphalée, vomissements, étourdissements, etc...)-
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La cellulite peul se terminer sans suppuration. Celle-ci aboutit à l'ouverture spontanée. Une fois le pus évacué, toul peul rentrer dans l'ordre, sans qu'il y ail d<> complications; mais il n'esl pas rare d'observer une exophtalmie persistante, une paralysie musculaire H de l'atrophie optique.
Dans les cas très graves, les accidents infectieux aboutissent à la panophtalmie el ><' compliquent de thrombophlébite orbitaire des sinus, de troubles cérébraux (méningite, abcès cérébral).
Le Diagnostic ne présente généralement pas de difficulté. On pourra redouter dès le début qu'il s'agisse d'une thrombose du sinus caverneux, car les symptômes du début dans la thrombose du sinus et le«phlegmon de l'orbite sont les mômes; dans la thrombose, il y a en outre œdème de la région mastoïdienne. Si ce signe était constant, ce serait un excellent élément de diagnostic différentiel, mais il peut manquer. La veine mastoïdienne n'est pas forcément intéressée et il n'y a pas toujours stase dans son territoire quand la thrombose se propage du sinus caverneux au sinus transverse. Le diagnostic se fera plutôt d'après les troubles cérébraux graves qui accompagnent la thrombose du sinus. Les suppurations palpébraies sont plus limitées. Dans l'osléopériostile phlegmoneuse, l'exorbilisme est moins accentué; il y a en outre une douleur vive provoquée par la pression digitale en un point circonscrit; mais dans certains cas, il sera impossible de se prononcer. Dans la ténonile aiguë, la suppuration est rare, à moins que la ténonite ne se complique de phlegmon. Un phlegmon à marche lente pourra en imposer pour une tumeur de l'orbite; l'hésitation ne sera pas de longue durée en raison de l'évolution et de l'état général. On fera d'ailleurs l'éclairage des sinus.
Pronostic. --La guérison absolue n'est pas impossible ; mais le pronostic sera réservé en raison des complications possibles ; et ces complications sont toujours très graves (lésions du nerf optique, thrombo-phlébite).
Traitement. — Les applications chaudes ou froides n'ont pas grande valeur. On ne s'y attardera pas. On fera une ponction au bistouri le plus tôt possible, dès le 5e ou 4e jour. Il n'y a pas de lieu d'élection pour cette ponction, à moins d'une indication d'origine du phlegmon. Un bistouri ou un couteau de de Graefe sera enfoncé profondément dans le sillon orbitopalpébral, la lame parallèle au plafond ou au plancher de l'orbite. On dégagera les tissus avec une sonde cannelée, puis on mettra un drain qui servira à l'écoulement du pus et à des injections détersives. Si la ponction a été faite hâtivement et qu'elle ne donne pas lieu à issue de pus, ce ne sera pas un mal, la voie sera tracée et l'hémorragie ne pourra être que salutaire.
Dans certains cas où la ponction n'a pas donné de résultat, on a conseillé l'opération de Kroenlein. Mieux vaut faire l'orbitotomie curviligne de Rollet [V. Orbite (Tumeurs de l')].
Les sangsues ou ventouses à la tempe ou à l'apophyse masloïde pourront être de quelque utilité.
On instituera, bien entendu, le traitement de l'étal général. Et comme prophylaxie, on fera soigneusement l'antisepsie des blessures de l'orbite et le traitement des sinusites.
Ténonite. — On désigne sous le nom de ténonile l'inflammation de la
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capsule de Tenon. Certains auteurs ont critiqué ce mot « ténonite » qui est restrictif, qui ne comprend que l'épanchement inflammatoire, et en alléguant que parmi les épanchements de la capsule de Tenon il y en avait dont la nature n'était pas inflammatoire. Et alors ils se sont servis d'une terminologie différente, telle que celle d'hydropisie, d'hydarthrose de la capsule de Tenon. Si cette distinction dans les épanchements de la capsule n'est pas d'une prétention exagérée, elle ne paraît pas reposer sur des observations probantes. Les cas de ténonite publiés se rapportent tous à des infections (fièvre puerpérale, rougeole, scarlatine) grippe, érysipèle, oreillons, gonococcie). Certains cas sont de nature traumatique, accidentelle ou opératoire, mais ici l'infection apparaît bien être la cause véritable. On a parlé aussi de rhumatisme, d'arthritisme, de goutte et du froid ; mais ces étiologies manquent de précision; toutefois pour le rhumatisme il semble bien qu'il s'est agi de rhumatismes infectieux ou toxiques. Voilà pourquoi nous croyons devoir garder le mot « ténonite ». Nous ajouterons même que la ténonite est le plus souvent liée à la cellulite et au phlegmon de l'orbite.
Suivant la nature et l'évolution de l'agent infectieux on observe la forme séreuse ou suppurée.
La forme séreuse est rare. C'est celte forme qu'on a voulu distraire du type inflammatoire proprement dit. Elle évolue sans complications et sans état général ou local infectieux apparent.
Les paupières sont œdématiées, plutôt légèrement; l'œdème s'accompagne d'un chémosis prononcé; la cornée est sertie dans la conjonclive, enchâssée comme une pierre dans un chaton. Il n'y a pas de sécrétion conjonctivale ni de larmoiement. On a noté l'infiltration partielle sous la forme d'un anneau périphérique, sans altération de l'épithélium.
L'exophlalmie existe presque toujours; elle peut manquer; habituellement peu prononcée, elle est parfois très accentuée, dans la fièvre puerpérale par exemple. La mobilité de l'œil est restreinte; parfois un peu de diplopie.
Douleurs orbilaires et périorbilaires survenant par crises, à forme névralgique et s'exagérant par les mouvements des yeux. L'aspect du fond de l'œil indique une compression sur les tissus de h» cavité orbitaire; dans le cas de complications plus graves, on peut observer la phlébite, le phlegmon de l'orbite et l'atrophie optique.
Liée à une afl'ection générale, la ténonite est souvent bilatérale.
Lorsque la ténonite reste localisée à la capsule, elle est exemple de complications, sa durée est de !2 à 3 semaines el le pronostic non grave.
La nature de la ténonite ressortira habituellement de l'étude de l'étal général. Il sera utile de compléter le diagnostic par l'examen cytologique el bactériologique du liquide retiré par ponction.
L'exophtalmie, l'immobilité de l'œil, l'œdème palpébral cl le chémosis sonl des symptômes communs à la panophtalmie ; la ténonite, le phlegmon orbitaire sonl communs à la thrombose orbitaire el du sinus caverneux. La panophtalmie se dislingue par la perle de la \isi<>n dès le début, par l'inéclairabilité de l'œil ci une exophtalmie liés prononcée.
Exceptionnellement une irido-choroïdile peul se compliquer de ténonite.
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L'absence de sécrétion, le chémosis, un peu d'exophtalmie, une réduction des mouvements de l'œil sinon l'immobilité absolue différencient facilemenl la Lénonite d'une conjonctivite. Une piqûre d'insecte au niveau de la conjonctive ne s'accompagne pas d'exophtalmie ni de douleurs dans les mouvements oculaires, ni d'un étal général mauvais. Dans loin ne albuminurique on a de la bouffissure des paupières seulement.
Une ophtalmie métastatique peul donner lieu à une perforation au niveau de l'équateur du globe à travers laquelle le pus soulève la conjonctive bulbaire ei vient sourdre vers le limbe; en ce cas, outre l'aspecl spécial de l'œil, on aura un œil inéclairable et une vision 1res compromise. Le kyste à échinocoquês de la conjonctive et une tumeur du nerf optique peuvent, niais bien rarement, simuler la ténonite. Enfin on aura à faire le diagnostic différentiel avec diverses affections oculaires s'accompagnant de chémosis aigu, et avec la sinusile frontale.
Traitement. — Dans les cas ordinaires, sans complications, on se bornera, comme traitement local, à appliquer un bandeau compressif. Si le chémosis est très prononcé, s'il y a menace d'infiltration cornéenne et de troubles vasculaires du fond de l'œil, on fera des scarifications du chémosis, au besoin on les renouvellera; on appliquera des sangsues à la tempe. Des applications de teinture d'iode aux apophyses mastoïdes seront utiles.
Thrombo-phlébite orbitaire. — Affection due dans la généralité des cas à la pénétration d'agents infectieux dans les veines orbitaires; c'est la phlébite inflammatoire que l'on distingue de la thrombo-phlébite marastique. Cette dernière est exceptionnelle et dépend d'un mauvais état constitutionnel (alcoolisme, diabète, brightisme, puerpéralité, tuberculose, diarrhée cholérif orme, etc.). La thrombo-phlébite orbitaire inflammatoire, la plus fréquente, provient d'une affection qui se propage soit par les veines sous-orbitaires et ethmoïdales (bouche, nez, paupières, sommet du sinus maxillaire supérieur), soit par la veine ophtalmo-faciale (maxillaire supérieur, alvéoles dentaires), soit par les veines de la fosse zygomatique qui communiquent avec le sinus caverneux par un ou deux troncs traversant le trou ovale, soit enfin par les sinus latéraux et pétreux (trompe d'Eustache, oreille moyenne). Il s'agit exceptionnellement de lésions septiquesdu crâne, du rocher, des sinus frontal, ethmoïdal, sphénoïdal, d'ostéo-périostites orbitaires, de panophtalmie ; et le plus souvent de foyers sepliques facio-orbilaires, de lésions nasales, de lésions du maxillaire supérieur, d'affections bucco-pharyngées et notamment d'ostéo-périostite al véolo- dentaire; de lésions faciales (phlegmon, anthrax, furoncles), d'affections infectieuse-. telles que érysipèle, scarlatine, fièvre typhoïde, etc.. (voie métastatique). Le phlegmon de l'orbite est une cause discutable. On tiendra compte de l'état général, qui peut favoriser la production de thromboses. Enfin on a signalé la thrombo-phlébite orbitaire à la suite de traumatismes crâniens.
Description. — Les paupières et la conjonctive bulbaire sont gonflées, œdémateuses, l'œil exophtalme. A L'examen ophtalmoscopique on constate les phénomènes de stase veineuse rétinienne et choroïdienne. La thrombophlébite reste rarement unilatérale, la bilatéralité est presque constante et s'explique par la communication entre les sinus caverneux par l'intermé-
97 Orbite (Tumeurs).
diaire du sinus coronaire, communication qui se fait rapidement et par la dépendance étroite des sinus et des veines ophtalmiques.
Lorsque l'infection prend la voie récurrente, postérieure, et arrive aux veines ophtalmiques par le sinus caverneux, les symptômes orbitaires sont précédés de phénomènes cérébraux très graves auxquels le malade succombe fatalement. Ces phénomènes manquent au début dans l'infection des veines ophtalmiques par la voie antérieure et n'apparaîtront qu'après les symptômes orbitaires lorsque l'infection atteindra le sinus. Toutefois l'infection orbitaire peut être légère, fruste, latente.
La thrombo-phlébite marastique a peu de tendance à suppurer, tandis que la thrombo-phlébite dite inflammatoire s'accompagne de symptômes pyohémiques et peut se compliquer de phlegmon de l'orbite.
Le pronostic est d'une extrême gravité; aussi doit-on recourir surtout au traitement préventif.
Traitement. — Il y a indication de première importance à tarir aussi tôt que possible les foyers infectieux qui se trouvent dans les territoires tri butaires des veines qui communiquent avec le sinus caverneux et avec les veines ophtalmiques. On ne tardera pas à traiter les plaies, les furoncles, les anthrax de la face, les suppurations de l'oreille, du nez, du sac lacrymal et en général toutes les affections bucco-pharyngées et les sinusites. Les altérations dentaires sont une cause fréquente de lésions oculaires; autrefois on admettait qu'elles pouvaient agir dans certains cas par action réflexe, mais cetle action devient de plus en plus improbable, et, le plus souvent, il s'agit d'infection, et puisqu'à toutes les infections oculaires d'origine dentaire, et qui restent localisées, on doit ajouter la thrombo-phlébite orbitocranienne, on comprend toute l'importance qu'il y a à soigner les lésions dentaires de toute nature.
Tant qu'il n'y a pas de phénomènes cérébraux on agira en débridant les l issus et en donnant issue à la collection purulente qui a pu se former, comme s'il s'agissait d'un phlegmon de l'orbite, mais il n'y a guère à se faire d'illusion sur l'inutilité du traitement déjà à ce moment, et à plus forte raison lorsque les troubles cérébraux indiquent que les sinus sont atteints.
PÊCHIN.
ORBITE (TUMEURS). — Angiome. — Tumeur constituée par des vaisseaux de nouvelle formation développés dans le lissu cellulo-adipeux de l'entonnoir orbitaire; ordinairement incapsulée. Cette incapsulation, qui est due à un travail irrilalif de l'atmosphère celluleuse environnante, l'isole à la façon d'un kyste, en fait un angiome circonscrit. Les cavités hématiqucs (espaces caverneux) sont séparées les unes des autres par des cloisons de tissu cou jonctif, tapissées ou non d'endothélium, remplies de sang plus ou moins altéré; elles renferment des grains pigmenlaircs. C'est l'angiome caverneux. distinct de l'angiome simple formé par la réunion de capillaires dilatés et flexueux avec production nouvelle de capillaires.
Étiologie. — Assez fréquent, se développe à tout âge. Peut être congénital, auquel cas il coexiste souvent avec un nœvusdes paupières, coexistence qui permet de croire qu'il y a d'abord dilatation variqueuse et consécutivement
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développement de lissu érectile. Les traumatismes péri-orbitaires ont souvent précédé l'évolution <lr la tumeur.
Description. — 11 siège rarement en dehors de l'entonnoir musculaire; ce dernier esl son siège <l<> prédilection.
Apparaît rarement sous les paupières, auquel cas on constate un aspecl globuleux ou bosselé avec coloration bleuâtre, quelquefois purpurine.
L'exophlalmie est le symptôme dominant, le plus constant. Variable d'intensité chez le même sujet, elle dépend des attitudes de la tête, des cris, des efforts, et en général de toutes les causes qui peuvent gêner ou entraver la circulation. Son degré peut être influencé chez les femmes au moment des règles; elle peut diminuer et même disparaître après le repos de la nuit. Généralement directe, puisque la tumeur est le plus souvent située dans l'entonnoir musculaire. Aussi la diplopie et le strabisme sont-ils inconstants. Inconstants également les caractères de compressibilité et de fluctuation. Mais en général la tumeur est ferme, élastique, sans pulsations, évolue sans douleur, sans retentissement ganglionnaire, avec conservation de la santé générale.
Les vaisseaux et les nerfs de l'orbite peuvent échapper à toute compression, auquel cas l'examen ophtalmoscopique ne révèle aucune lésion. Mais en cas de compression et selon son degré on observe la dilatation, la flexuosité des vaisseaux rétiniens et des lésions papillaires qui peuvent aboutir à l'atrophie. On a noté la paresse, l'immobilité de la pupille, le rétrécissement du champ visuel, le scotome central.
Les complications oculaires dérivent de l'exorbitis. L'œil n'est plus protégé, il est exposé à toutes sortes de traumatismes et d'infections.
L'angiome de l'orbite peut coïncider avec l'angiome des paupières et des parties voisines, l'encéphalpcèle orbitaire, les kystes de l'orbite.
Des symptômes de phlegmon orbitaire peuvent apparaître au cours d'une affection infectieuse intermittente.
L'évolution est lente.
La tumeur peut se transformer en tissu fibreux, adipeux, cancéreux, kystique. Dans un cas de Panas l'angiome s'était transformé en un fibrome caverneux farci d'éléments pigmentaires d'origine hématique. Ce fibrome avait pris la place de l'œil qui était devenu tout ratatiné et aplati contre la paroi nasale de l'orbite. Il ne restait de l'œil qu'une plaque fibreuse qui représentait la sclérotique et la choroïde.
Pronostic. — L'angiome évolue 'longtemps sans entraîner d'accidents graves. C'est une tumeur bénigne. Les accidents sont plutôt rares, ils sont dus à la compression du contenu orbitaire ou du globe, à l'exophtalmie prononcée et à la dégénérescence atrophique du nerf optique. On a cité des cas de guérison spontanée.
Diagnostic. — L'encéphalocèle et la méningocèle ont des caractères communs avec l'angiome qui dans certains cas rendent le diagnostic très difficile, mais le siège de ces tumeurs est interne alors qu'il est exceptionnel que l'angiome n'occupe pas l'entonnoir musculaire.
Le kyste dermoïde est irréductible alors que l'angiome change de volume sous une pression soutenue. Confusion facile avec le kyste hydatique, le
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lipome et le fibrome; clans ces cas la ponction exploratrice est utile. L'angiome peut devenir puisa tile en se transformant enanévrismecirsoïde. Dans les varices de la veine ophtalmique, l'exophtalmie se produit seulement lorsque le malade penche la tête en avant, pour disparaître lorsqu'il la rejette en arrière.
Les caractères bien spéciaux des tumeurs malignes de l'orbite et de l'ostéome orbitaire rendent toute erreur impossible.
L'hématome enkysté peut simuler l'angiome, mais il y a traumatisme et au début ecchymose de la région palpébrale et péri-orbitaire.
Traitement. — On procédera pour enlever la tumeur de façon différente suivant qu'elle siégera au fond de l'orbite ou qu'elle sera accessible par la région antérieure (voie transpalpébro-conjonctivale). Dans le premier cas, on opérera par la méthode de Krônlein ou par la mobilisation du volet ostéopériostique selon le procédé de Lagrange, ou mieux encore par l'orbitotomie curviligne de Rollet.
L'électrolyse est une excellente méthode; elle a donné de bons résultats. Tumeurs veineuses, variqueuses. Varicocèle. — Les caractères que présentent ces tumeurs varient suivant qu'elles siègent à la base ou au sommet de l'orbite, mais constamment la symptomatologie est dominée par des phénomènes de dilatation variant avec l'attitude de la tête, les efforts, l'expiration et en général soumis à toutes les causes qui peuvent retentir sur la circulation veineuse. C'est ce qui explique l'exophtalmie intermittente que certains sujets peuvent même produire à volonté en baissant la tête, exophtalmie s'accompagnant ou non de gonflement des paupières et alternant avec l'énophlalmie. Cette alternance est le fait le plus apparent, le plus caractéristique. Pendant l'exophtalmie on constate parfois la diminution de l'accommodation, du réflexe lumineux pupillaire et du rétrécissement du champ visuel. Bien qu'il s'agisse ici d'une exophtalmie non pulsatile, on peut observer un souffle dû probablement à la compression de l'artère ophtalmique, car ce souffle disparaît par la compression elle-même des branches afférentes externes (front, nez, paupières) de la veine ophtalmique. On a également observé des pulsations isochrones aux contractions cardiaques, la systole ventriculaire déterminant une pression intra-veineuse qui retentirait jusque dans l'orbite. L'exophtalmie est réductible, irréductible si l'on fait coucher le malade et si l'on met sa tête dans une, position déclive, elle est quelquefois permanente et assez considérable pour produire des lésions cornéennes qui entraînent elles-mêmes la perte de l'œil. Cette complication est rare.
Lorsque la tumeur siège à la base de l'orbite, elle ne détermine pas d'exophtalmie. Les veines dilatées viennent former des saillies dans les culsde-sac conjonctivaux (varicocèle circonscrit). Une varice peut se rompre et, dans ce cas, on a une brusque protusion de l'œil par hémorragie rétrooculaire. En général, il n'y a pas de lésions du fond de l'œil. Le varicocèle orbitaire est habituellement unilatéral. Ces tumeurs peuvent reconnaître pour cause une disposition particulière • lu système veineux orbitaire, mais souvent M \ <\ une cause occasionnelle telle qui- traumatisme, efforts, grossesse, règles, Lroubles utérins. Elles sonl
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quelquefois congénitales; dans un cas de Magnus la dilatation variqueuse datait de la naissance et s'étendait à toutes les veines de la moitié correspondante de la tête et de la paroi interne de l'orbite. L'énophlalmie a été considérée comme un symptôme dû à la disparition du tissu adipeux rétrobullaire, disparition par compression, mais on a prétendu, d'autre part, que l'énophtalmie était due à des troubles tropho-neurotiques postrtraumatiques et que la disparition progressive du tissu graisseux de l'orbite, consécutive à l'énophtalmie, devenait la cause de la dilatation variqueuse. Ce n'est pas ici le lieu de discuter ce problème étiologique et pathogénique, mais je l'ai mentionné en raison de l'énophtalmie, tour à tour invoquée comme cause ou décrite comme symptôme.
Traitement. — On s'abstiendra de faire des injections de perchlorure de fer encore recommandées par quelques auteurs; ces injections sont dangereuses, elles peuvent déterminer des thromboses du sinus caverneux.
L'électro-puncture est une bonne méthode de traitement.
Lorsque les veines dilatées forment des saillies dans les culs-de-sac, on fera la ligature, puis la suture de la conjonctive.
En cas de forte exophtalmie et d'insuccès avec l'électrolyse, on fait l'extirpation de la tumeur variqueuse. Mais en général le varicocèle ne détermine pas d'accidents, l'exophtalmie est modérée, l'état reste stationnaire et alors il vaut mieux ne pas intervenir et conseiller simplement d'éviter les efforts violents.
Angiome lipomateux. — ■ Tumeur angiomateuse, développée dans le tissu cellulo-graisseux de l'orbite, où elle reste confinée. Ce n'est pas la tumeur érectile veineuse ordinaire, fluctuante et réductible, caverneuse, mais une tumeur limitée, de consistance ferme, d'aspect lobule et pouvant prendre un développement suffisant pour produire de l'exophtalmie. On a donné à cette tumeur le nom impropre de lipome de l'orbite. A la vérité, l'existence du vrai lipome de l'orbite peut être contestée, car le dépouillement des observations montre ou bien que l'examen histologique fait défaut, ou bien qu'on a décrit sous le nom de lipome des kystes dermoïdes, le lipome et le fibro-lipome sous-conjonctivaux, des masses graisseuses sousconjonctivales, des tumeurs symétriques des paupières et de l'orbite, le fibrolipome vasculaire et l'angiome fibreux.
Anévrismes artériels de l'orbite.
Anévrisme artério-veineux du sinus caverneux et de l'orbite. — La communication anormale entre le sinus caverneux et la carotide ou entre les vaisseaux artériels et veineux dans l'orbite est rarement d'origine spontanée, auquel cas elle est due aux lésions des artérites chroniques, de l'artériosclérose, de l'athérome, surtout de l'artérite syphilitique et généralement aux dégénérescences et inflammations des parois vasculaires. On l'a observée chez des glycosuriques et des albuminuriques. La cause habituelle est le traumatisme orbi taire ou basilaire [V. Orbite (Traumatisme)].
Sarcome. — Les sarcomes de l'orbite sont des tumeurs malignes développées aux dépens -du feuillet moyen, soit dans les cellules conjonctives, soit dans les cellules endothéliales des vaisseaux sanguins ou lympathiques, ou encore dans les fentes lymphatiques. Dans le premier cas, il s'agit d'une
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des variétés suivantes : ftbrosar corne, sarcome à cellules rondes ou névrome plexiforme (V. Paupières); dans le second cas, il s'agit de Y angiosarcome , qu'il prenne naissance dans les vaisseaux sanguins (hémangiome) ou dans les vaisseaux lymphatiques (lymphangiome). Et suivant que la tumeur renferme ou non un pigment spécial, différent du pigment hépatique, on a encore divisé les sarcomes en leucosarcomes et en mélanosar cornes.
La variété des tumeurs peut encore tenir à l'association de tissus différents et l'on a le sarcome myxomateux, le chondrosar corne, le myosarcome, le gliosarcome, le myélome disséminé et propagé à l'orbite. Ce sont des sarcomes mixtes.
Les sarcomes de l'orbite naissent primitivement dans l'orbite ou dans l'œil. Le sarcome cervical peut aussi se propager à l'orbite [V. OEil (Paralysies)]. Dans l'œil, les sarcomes proviennent de la rétine (gliomes) ou du tractus uvéal (sarcomes iriens du cercle ciliaire, de la choroïde) et se propagent dans l'orbite après avoir forcé les passages qu'ils trouvent autour des vaisseaux et surtout des veines ciliaires antérieures, des vasa vorticosa et des veines du plexus de Leber. Les cellules néoplasiques suivent le trajet de ces vaisseaux, en formant des boyaux cellulaires et franchissent ains1 les limites scléroticales; ou bien elles pénètrent dans ces vaisseaux et, en véritables embolies, elles vont se propager, se diffuser au loin, dans les os, les viscères et déterminer des métastases lointaines. Les neuro-gliomes, les neuro-épithéliomes se propagent par les fibres optiques elles-mêmes, alors que certains gliomes (sarcomes rétiniens) passent par la gaine du nerf optique qui s'atrophie consécutivement.
La tumeur peut faire bloc et distendre l'œil par une pression excentrique sur toute la surface scléroticale, pression qui explique une distension uniforme et régulière de la sclérotique, ou irrégulière avec bosselures staphylomateuses. La sclérotique finit par céder en un point et la tumeur passe.
L'exode des cellules sarcomateuses se fait parfois insidieusement à travers les lames scléroticales qu'elles dissocient et infiltrent, et pour ainsi dire s'assimilent. La rapidité du développement de la tumeur dépend de sa variété; le fibrosarcome, par exemple, peut se développer lentement, alors que le sarcome à petites cellules rondes, fréquent chez les enfants, marche avec une extraordinaire rapidité.
On conçoit la variabilité de la symptomatologie de tumeurs si diverses, nées en des points si différents, évoluant de multiples façons selon leur nature et leur degré de malignité, se développanl dans l'orbite el respectant ou non le globe oculaire, ou prenant naissance dans l'œil pour s'en échapper par des voies diverses et se répandre ensuite dans l'orbite. Toujours est-il que leur développement s'accompagne de douleurs dans l'orbite, de céphalée, d'exophtalmie, de troubles visuels dus à la compression ou à la dégénères renée du nerf Optique, des désordres du globe de l'œil, de gonflement el ,1e
vascularisation anormale des paupières, rarement de retentissement gan glionnaire, ;'i moins qu'il n'y ail infection secondaire, el enfin de complice lions par propagation de la tumeur dans les régions voisines (fosse temporale, fosse zygomatique, Cosses nasales, sinus, cerveau) et par généralisation. Epithélioma de l'orbite. Gommes. Pseudo-tumeurs de l'orbite.
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Fibrome. — Le fibrome de l'orbite esl 1<' plus souvent associé au sarcome.
Les symptômes sonl variables suivant que la tumeur siège en arrière de La capsule de Tenon et dérive par conséquent du périoste de L'orbite ou degaines du nerf optique [V. Nerf optique (Tumeurs)J, ou de la prolifération anormale du tissu conjonctif d'un lilel nerveux (neuro fibrome), ou siège <-n avant de cette capsule et dépend du tissu fibreux pré-sel éroti cal, sous-cutané, ou des tendons des muscles oculaires. Dans le premier cas, la tumeur est rétro-bulbaire; elle détermine l'exophtalmie avec toutes ses conséquences pour l'œil. Si elle a son évolution habituelle de tumeur bénigne, les phénomènes de compression seront minimes, mais elle peut atteindre un gros volume, pénétrer dans la voûte orbitaire et donner naissance à des phénomènes cérébraux, distendre les parois orbitaires et envahir les régions frontale et temporale (fibrome malin).
Située dans la loge antérieure de l'orbite (en avant de la capsule de Tenon), la tumeur est accessible à la palpation. Elle est dure, arrondie ou multilobée. Elle peut détruire la sclérotique, pénétrer dans l'œil, se creuser une fossette dans le rebord orbitaire. Développée aux dépens des tendons musculaires, elle apparaît sous l'aspect d'une tumeur sous-conjonctivale.
Le pronostic doit être réservé. Il dépend de l'accroissement de la tumeur et des accidents de compression dans l'orbite ou des lésions auxquelles cet accroissement peut donner lieu.
Le traitement consiste dans l'extirpation.
Encéphalocèle. — Suivant que la poche kystique, la hernie durale, renferme de la substance nerveuse avec, autour d'elle, un peu de liquide arachnoïdien plus ou moins modifié par l'inflammation, ou une portion de ventricule rempli de liquide ou du liquide seulement, la tumeur prend les noms d'encéphalocèle, d'hydro-encéphalocèle, de méningocèle.
L'ectopie d'une portion de l'encéphale ou de ses enveloppes, liée au siège lui-même de l'hydropisie des ventricules ou de leurs prolongements, peut se produire dans les diverses régions de la boîte crânienne et dans les cavités de la face.
Le caractère clinique le plus important est le siège du kyste. Il occupe toujours la ligne médiane ou le voisinage de cette ligne. On l'observe surtout dans les régions occipitale et fronto-nasale. Dans la région orbitaire l'encéphalocèle pénètre entre l'ethmoïde et le frontal. Le kyste peut s'insinuer entre la paroi interne de l'orbite et l'entonnoir musculaire et se prolonger jusqu'au fond de l'orbite; le plus souvent il apparaît dans l'angle interne, qui est le lieu d'élection, et à la racine du nez entre le frontal, les os propres du nez et l'apophyse montante du maxillaire. Le siège sur le trajet de la première fente brachiale a une importance diagnostique de premier ordre.
Dans le grand angle de l'œil, on constate dès la naissance une déformation sourcilière; la tumeur a une forme généralement aplatie, ovulaire, qui rappelle le mucocèle du sac lacrymal; parfois double, séparée par un sillon, exceptionnellement pédiculée et capable de se déplacer; d'un volume variable elle déforme plus ou moins la face, surtout lorsqu'elle est bilatérale. A priori pareille tumeur paraît devoir être réductible et fluctuante, mais
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ce signe, qui serait caractéristique, manque le plus souvent, et la tumeur peut, au contraire, être dure, résistante au toucher, soit qu'il s'agisse de parois épaisses ou distendues fortement par le liquide, soit que la communication primitive entre le kyste et la cavité encéphalique ait disparu (encéphalocèle orbitaire enkystée), auquel cas la tumeur est en plus irréductible. Même inconstance dans les battements isochrones aux pulsations artérielles, dans les bruits de souffle, et dans les mouvements d'expansion sous l'influence de la respiration et de la circulation veineuse.
L'œil peut être désorganisé par le développement intra-oculaire de l'encéphalocèle. Lorsque le kyste est intra-orbitaire l'œil devient exophtalme, il peut même être déplacé ou poussé en dehors de l'orbite. Il peut même se produire de l'exophtalmie pulsatile.
Diagnostic. — Il est toujours difficile, et dans toute tumeur de l'orbite, surlout située dans le grand angle, il faut penser à l'encéphalocèle et se méfier. Cette méfiance empêchera des interventions funestes aux malades. La congénitalité a une grande valeur, aussi devra-t-on s'enquérir avec le plus grand soin du début de la tumeur. Les éléments certains de diagnostic manquent assez souvent pour qu'on ne se prive pas de faire la ponction exploratrice contre laquelle on s'est généralement élevé. On peut la faire et, dans certains cas où l'on va se décider à opérer, elle est indispensable et ne peut être dangereuse si elle est faite avec une asepsie rigoureuse. Lorsque le diagnostic est rendu difficile ou impossible parce que la communication entre l'encéphalocèle et la cavité crânienne est oblitérée, cette ponction exploratrice a beaucoup de chances d'être inoffensive.
Le diagnostic différentiel doit être fait avec le dermoïde, le sarcome congénital et, en général, avec les tumeurs de la cavité orbitaire, l'angiome orbitaire, l'hématome orbitaire, par fracture des os orbitaires à la suite d'une application de forceps, l'abcès périostique, les kystes du sinus frontal, la mucocèle du sac lacrymal et l'éléphantiasis des paupières.
Le diagnostic différentiel avec le kyste dermoïde mérite une mention particulière, précisément parce que ce kyste est congénital et occupe souvent aussi la région sourcilière, vers l'angle interne. L'immobilité sur l'os, les pulsations du pouls et de la respiration propagées à la tumeur, la fluctuation, la réductibilité, les phénomènes de pression intra-cranienne provoqués par la compression de la tumeur, la petitesse du dermoïde au début et qui persistera pendant plusieurs années, sont autant de signes qui rendront le diagnostic relativement facile.
Pronostic. — Les enfants atteints d'encéphalocèle ne vivent pas longtemps.
Traitement. — En règle générale, il vaut mieux s'abstenir de toute intervention opératoire. Il serait rationnel d'opérer dans les cas d'encéphalocèle enkyslée, maison ne peut jamais être certain qu'il n'y a pas «le communication entre le kyste et la cavité crânienne.
Lymphadénome. — Le lymphadénome ou lymphome est une tumeur composée de cellules rondes, petites, renfermée dans 1rs mailles d'un réiiculum très minoe, ayant la structure normale (\\\ tissu ganglionnaire, Les cellules s'écartant de <■<> type habituel donnent lien à certaines variétés qu'on ;i rangées parmi les sarcomes, mais qui doivent en être distraites par
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celle raison qu'elles renferment du tissu adénoïde, ce qui en fait bien une chissc de tumeurs ;i |>arL.
Les malades sont généralement «les leucémiques; mais la leucocytose a fait défaul dans quelques cas, il s'agit alors de pseudo-leucémie, d'adénre, (maladie de Hodgkin).
La nature infectieuse de la tumeur a été discutée. On ne sait rien de précis à cet égard.
La tumeur est presque toujours bilatérale et symétrique. Il est exceptionnel qu'elle soit unilatérale (localisée). Le cas de Hollet paraît unique: la tumeur datait de 3 ans et 5 mois; après l'opération, l'orbite droit était toujours intact. La malade, une femme de 52 ans, avait un bon état général. Pas de signe de cachexie. L'examen du sang n'a pas été fait, mais l'examen histologique de la tumeur a démontré qu'il s'agissait bien d'un lymphadénome.
Cette symétrie est toute naturelle, car la tumeur a de la tendance à la généralisation. On trouve du lymphome dans le pharynx, les amygdales, à la voûte palatine, dans la région parotidienne, cervicale, dans les ganglions des aisselles, des aines, dans les ganglions médiastinaux, mésentériques : dans la moelle des os, entre la dure-mère et la colonne vertébrale.
Nées primitivement dans l'orbite, et de préférence dans les glandes lacrymales ou leur voisinage, les tumeurs lymphatiques peuvent s'y développer secondairement; elles viennent alors des fosses nasales, du sinus ou du cerveau.
Elles déplacent l'œil, le repoussent en avant (diplopie, exophtalmie, hypéropie croissante), s'accompagnent d'hémorragies conjonctivales, d'infiltration lymphatique de la conjonctive et des paupières (V. Lymphadénome des paupières), de nodules sous-conjonctivaux rappelant le chalazion. L'œil luimême peut être respecté, mais les cellules néoplasiques peuvent l'envahir, infiltrer l'épisclère, la sclérotique, la choroïde, la cornée.
Dans un cas de Gayet, un infiltration lymphoïde s'avançait de la région postérieure du globe jusqu'au limbe, puis envahissait la cornée et le tractus uvéal, désorganisant ainsi les deux yeux.
Le diagnostic se base sur les signes physiques de la tumeur et sur l'étal général.
Le pronostic est très grave en raison des désordres oculaires que la tumeur, malgré sa marche lente, finit par entraîner et du mauvais état général dû à la cachexie leucémique.
Le traitement consiste dans l'extirpation.
Chlorome. — Tumeur de couleur verte, vert-grisâtre, de consistance solide, quelquefois molle, se développant surtout dans le périoste des os crâniens et de préférence dans l'orbite, les cavités nasales. Naît primitivement dans l'orbite ou s'y propage en venant des os ou sinus voisins. En raison de la bilaléralité du chlorome de l'orbite et de sa généralisation chez des malades qui présentent en outre des symptômes de la leucémie, il y a lieu de rapprocher cette tumeur du lymphadénome.
Kyste hydatique. — Tumeur formée par une capsule conjonctive stratifiée et revêtue à l'intérieur d'une membrane germinal ive sur laquelle se trouvent des vésicules, des poches-filles et par un liquide clair, transparent,
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alcalin contenant beaucoup de chlorure de sodium, peu ou pas d'albumine, parfois'du glucose, de l'acide ambrique, de l'inosite. La présence de crochets dans ce liquide est un signe palhognomonique, mais ces crochets font souvent défaut, surtout lorsque la poche a suppuré. Ces caractères le distinguent du liquide cérébro-spinal qui en diffère en outre par son poids spécifique inférieur, 1005 au lieu de 1009 à 1015, et par sa teneur en carbonates.
Son développement s'accompagne surtout au début de douleurs oculaires, périorbitaires, d'hémicranie, douleurs en rapport avec la tension rétro-oculaire, car l'évacuation du liquide les fait cesser et aussi à la compression.
Rarement fluctuante; sans battements, sans pulsations, sans frémissement. Généralement petite, arrondie, sphérique, ovalaire, pinforme. Il est rare qu'elle envahisse toute la cavité orbitaire, en comprime le contenu, chasse l'œil en dehors, comprime ou détruise la glande lacrymale, ou perfore la voûte orbitaire, gagne la cavité crânienne provoquant par cette extension des vomissements, des paralysies, du coma et des accidents cérébraux auquel finit par succomber le malade.
Le kyste hydatique peut se développer dans toutes les parties molles de la cavité orbitaire, jamais ou exceptionnellement dans les parties osseuses; le kyste est alors primitivement orbitaire, mais il peut naître dans les régionsvoisines et envahir secondairement l'orbite. Il est rare qu'il contracte des adhérences ou provoque une inflammation du voisinage.
L'œil ne tarde pas à être poussé en avant ou déplacé. La compression change d'abord la réfraction (hypermétropie, myopie, astigmie); surviennent des troubles dus à la gêne des mouvements (diplopie, paralysie, strabisme, nystagmus), gêne des mouvements par exophtalmie ou par impotence fonctionnelle des muscles atteints par le kyste, ou dégénérés (myosite interstitielle), ou par compression nerveuse, et enfin on a à craindre tous les accidents oculaires, depuis les lésions conjonctivales jusqu'à la panophtalmie capables d'apparaître pendant l'exophtalmie. La compression peut léser le nerf optique et déterminer de la névrite optique et de la stase papillaire a tous les degrés et sous toutes les formes.
Telle est la marche que suit le kyste hydatique. Mais ce tableau symptomatique nécessairement schématisé embrasse une grande variété de types cliniques à allures particulières qui va du kyste s'annonçant par quelques picotements et une [gène de l'œil, une simple limitation dans ses mouvements, et se terminant par L'expulsion spontanée après fistulisation cl Légers accidents do suppuration d'un kyste hydatique de la capsule de Tenon, au kyste qui se développe rapidement et provoque de graves désordres orbi- I aires ou cérébraux.
Le diagnostic est le plus souvent difficile, parce qu'on aura à différencier le kyste hydatique de l'abcès, du lipome, des sarcomes, des angiomes, dos kystes séreux congénitaux, des kystes dermoïdes el do l'encéphalocèle el que Les caractères seuls de la poche el «h. liquide pourront donner le diagnostic certain. De là L'importance de la ponction.
Traitement. - Lekyste peul s'ouvrir sans suppuration, c'est exceptionnel; ,,,;nsil suppure snuvrni H c'esl Là un mode de guérisoo spontanée. L'inter vention chirurgicale ésl la méthode <!<' <di<>i\ de traitement.
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Cysticerques. — - Très rares. Jusqu'à ce jour dix observations environ ont été publiées. Le cysticerque renfermé dans une enveloppe fibreuse forme mi kyste ou plutôt une tumeur petite, dure, tendue, élastique, non fluctuante (dans un seul cas de de t rraefe on a noté de la fluctuation), mobile ou paraissant adhérer au reboni orbitaire, non adhérente à la peau, siégeant au pourtour de l'orbite, le plus souvent sous la paupière supérieure, dans L'angle supéro-interne de l'orbite au niveau du rebord orbitaire, parfois au niveau du rebord orbitaire inférieur, une ibis (Sgrosso) à la région externe du globe oculaire, vers l'équateur.
Au début, douleurs sourdes ou aiguës dans les régions orbitaire et circumorbi taire pouvant irradier dans le côté correspondant de la tête, douleurs bientôt suivies de chémosis et d'oedème palpébral. L'œdème peut déterminer un plosis complet. Ces symptômes peuvent disparaître momentanément mais pour revenir à bref délai en même temps qu'apparaît la tumeur. Selon son siège et son volume le globe oculaire peut être déplacé, et si les phénomènes inflammatoires gagnent les parties profondes, au déplacement oculaire se joindra de l'exophtalmie. Le nerf optique reste indemne.
Diagnostic. — Le diagnostic est difficile, et c'est après l'extirpation qu'il a été fait dans les observations connues. La ponction a été pratiquée plusieurs fois sans résultat. La marche rapide des accidents, l'œdème palpébral suivi de l'apparition d'une petite tumeur au bord orbitaire et les douleurs devront faire penser au kyste à cysticerques. On devra éliminer les tumeurs bénignes et malignes et l'ostéo-périostite orbitaire.
Traitement. — ■ Extirpation de la tumeur.
Kystes congénitaux avec microphtalmie ou anophtalmie. — Ces kystes proviennent le plus souvent d'une inclusion fœtale de la muqueuse lacrymo-nasale, quelquefois de la dégénérescence cystoïde de l'œil et de l'enkystement des colobomes et exceptionnellement d'un angiome kystique.
Ils siègent dans l'angle inféro-interne de l'orbite, sous la caroncule et la paupière inférieure, au-dessous de l'œil microphtalme, exceptionnellement au-dessus. Rarement assez petits pour n'être reconnus qu'à la dissection, ils ont ordinairement un volume variant d'une noisette à un œuf de pigeon, et suivant ce volume, la paupière présente un aspect variable ; cette dernière pouvant être normale ou légèrement ectropionnée, tendue ou angiomateuse. Le volume est parfois assez considérable pour que l'orbite soit totalement occupé par le kyste qui peut même le déborder et envahir la joue. La paupière supérieure est déprimée. Le toucher donne la sensation d'une tumeur élastique, fluctuante, à parois minces et molles. Recouverts par la conjonctive, ils ont un aspect bleuâtre, gris bleuâtre.
Il est exceptionnel que l'œil soit bien développé; habituellement ces kystes sont associés à la microphtalmie ou à l'anophtalmie. Le globe oculaire est petit, rudimentaire, mal conformé. L'anophtalmie est, le plus souvent, apparente; on ne peut l'affirmer qu'après un examen anatomique négatif.
Les deux orbites peuvent être atteints. Et, dans le cas d'unilatéralité, on peut rencontrer d'autres anomalies de développement dans l'autre œil.
Kystes dermoïdes (Kystes sébacés, kystes fœtaux par inclusion, inclusions fœtales) (fîg. 15). — Ils prennent naissance dans l'orbite ou envahissent
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la cavité orbitaire secondairement (V. Paupières). Le siège de prédilection est la demi-circonférence interne de l'orbite.
Ces kystes ne donnent lieu à aucune vascularisation anormale ni sur la peau, ni sur la conjonctive; ne sont pas animés de battements; ne sont le siège d'aucun souffle. A leur niveau la peau n'est pas adhérente. De consistance molle, parfois fluctuante lorsque le kyste subit une régression, ils ont un volume variable. Du degré de ce volume dépendent les signes cliniques, qui vont d'une légère exophtalmie aux troubles graves dus aux adhérences périostiques, aux lésions osseuses, à la perforation de la voûle orbitaire, à la compression des muscles moteurs de l'œil, à la compression du nerf optique qui se traduit par de la névrite optique, de l'abaissement de l'acuité visuelle, à la compression du globe oculaire, compression généralement assez bien supportée en raison de la mollesse du kyste, et qui détermine plutôt un changement de réfraction (hypermétropie, astigmatisme) que des lésions. Le kyste peut être mobile dans le tissu cellulaire qui l'environne.
Le siège du kyste, son évolution indolore à moins de phénomènes de compression lorsqu'il atteint un gros volume, sa congénitalité et son augmentation de volume au moment de la puberté sont les éléments principaux du diagnostic.
Kyste de la capsule de Tenon. — La bourse séreuse lénonienne est distendue par le liquide qui peut y arriver jusqu'au limbe de la cornée. L'aul Lui-même est sain, en exophtalmie directe comme s'il s'agissait d'une tumeur du nerf optique; ses mouvements sonl plus ou moins limités. Douleurs orbitaires el péri-orbitaires. Conjonctive et paupières saines. La distension de la capsule se fait lentement, progressivement. Dès le début, affaiblissement <le la vision qui peut aller jusqu'à la cécilé complète par névrite optique ei atrophie consécutive.
A la palpât ion, sensation de tumeur de consistance ferme derrière l'œil el autour de lui.
Diagnostic. — La symptomatologie est à peu <lc chose près la même que pour les lumeurs du nerf optique, aussi la contusion avec ces tumeurs estelle facile si l'on ne pratique pas de ponction exploratrice qui fera reconnaître la présence du liquide el permettra d'en rechercher la nature. La
Fig. 13. — Kyste sébacé de l'orbite droite faisant saillie sous la moitié externe de la paupière inférieure. Exophtalmie. Ce kyste se prolongeait jusqu'au fond de l'orbite. Evidement du kyste par une incision au niveau du rebord orbitaire inférieur. Ce kyste allait presque jusqu'au fond de l'orbite. (Péchin.)
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ténonite est une affection aiguë ou subaiguë qui diffère beaucoup du kyste par ses phénomènes réactionnels.
Traitement. — Opérer de bonne heure afin de s'opposer à l'évolution d<> la névrite optique el d'éviter ainsi les troubles <l<* la vision. L'opération consistera dans l'incision ou la ponction <jni aura à la fois un rôle diagnostique et curateur.
A ces kystes, j'ajoute pour mémoire les kystes développés autour d'un uéoplasme les kystes par inclusion d'origine traumatique du tissu épithélial, la mucocèle fronto orbitaire et la mucocèle ethmoïdo-maxillaire.
DIAGNOSTIC DES TUMEURS DE L'ORBITE. — Lorsque la tumeur n'esl pas apparente on se renseignera par l'exophtalmie, la ponction et l'incision exploratrices. L'exophtalmie a ici une importance séméiologique de premier ordre, elle est constante dans les tumeurs de l'orbite; seules les tumeurs qui se développent en avant de l'équateur de l'œil peuvent ne pas se manifester par ce symptôme et alors elles sont accessibles au toucher et par conséquent facilement reconnaissables. L'exophtalmie peut être très légère; en ce cas, sa recherche au moyen de l'ophtalmomètre sera utile. On évitera de la confondre avec l'exagération des dimensions de l'œil, l'hydrophtalmie, une distension cornéenne, la panophtalmie, l'exophtalmie apparente dans l'hémiatrophie faciale ou dans les adhérences des paupières avec les bords orbitaires.
L'unilatéralité, la stabilité, l'absence de variations, et l'obliquité, l'état général du malade, la distingueront facilement de l'exophtalmie due au goitre exophtalmique, à la myélite diffuse aiguë (excitation du centre d'origine du sympathique), à l'adipose analgésique (affection du sympathique), à la dyspnée (bronchite, emphysème). Le diagnostic différentiel devra être fait également avec l'exophtalmie dans les maladies du cœur, les troubles de la circulation, les affections inflammatoires de l'orbite, les traumatismes avec épanchement sanguin et emphysème, les paralysies oculaires et la ténotomie.
La direction de l'exophtalmie donnera une indication sur le siège de la tumeur.
Lorsque la tumeur est apparente on étudiera les caractères propres aux diverses variétés de tumeurs : dermoïdes, kystes séreux, méningocèle, encéphalocèle, collections séreuses enkystées dans l'épaisseur de certains néoplasmes et autour d'eux, épanchement dans la capsule de Tenon, kystes à entozoaires (cysticerques, échinocoques), tumeurs vasculaires pulsatiles et non pulsatiles, ostéome, fibrome, lymphome, carcinome et sarcome (v. c. m.).
TRAITEMENT DES TUMEURS DE L'ORBITE. — On pénètre dans l'orbite par la voie conjonctivale, la voie cutanée et la voie osseuse.
Méthode conjonctivale. — Procédé de Knapp. — Paupières écartées par spéculum. Ouverture entre le droit supérieur, le droit interne et l'oblique supérieur, à travers la conjonctive et la capsule de Tenon. Exploration digitale de la tumeur. Isolement et extraction de la tumeur.
Knapp a utilisé son procédé pour les tumeurs du nerf optique. Il sec-
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lionne le nerf optique d'abord à son extrémité oculaire, puis à son extrémité orbitaire.
Cette opération est difficile à pratiquer parce que la voie est étroite; de plus, la section des vaisseaux ciliaires détermine des lésions cornéennes et même l'atrophie du globe. Pour ces raisons, l'opération de Knapp est un peu délaissée.
Procédé de Rohmer. — Large incision conjonctivale de haut en bas, au côté externe de la cornée. Muscle droit externe détaché de son insertion scléroticale. Globe oculaire luxé en dedans. Exploration digitale. Extraction de la tumeur. S'il s'agit d'une tumeur du nerf optique, section du nerf à son entrée dans l'œil, puis section au niveau de la partie postérieure de la tumeur.
Procédé de Lagrange. — Ce procédé est réservé aux tumeurs du nerf optique.
Section de l'angle externe des paupières; passage d'un fil dans chaque paupière afin de pouvoir les écarter facilement. Dissection de la conjonctive bulbaire dans le tiers externe. Section du droit externe à son insertion. Fil passé dans le tendon du muscle afin de ne pas le perdre de vue. Exploration digitale. OEil récliné en dedans avec écarteur. Isolement de la tumeur. Ligature avec un gros fil placé sur la tumeur au voisinage du globe oculaire. Section de la tumeur au fond de l'orbite. Point important pour Lagrange, faire basculer l'œil au moyen du fil placé préalablement et ramener ainsi le pôle postérieur en avant, ce qui permet de vérifier le diagnostic et de prendre parti sur la marche à suivre. Section de la tumeur au ras de l'œil.
Dans ces deux derniers procédés comme dans celui de Knapp on constate des troubles oculaires trophiques; l'œil devient petit, hypotone, la cornée perd son aspect poli, la pupille est immobile. Malgré ces inconvénients, il est préférable de laisser un œil en cet état que de l'enlever. Une énucléation après évidement de l'orbite n'est pas favorable à la prothèse oculaire. A ces inconvénients s'ajoute la section d'un muscle.
Méthode cutanée. — Orbitotomie curviligne de Rollet. — Le Pr Rollel (de Lyon), dans diverses publications et à la suite d'une série d'opérations, s'est attaché à montrer que la voie conjonctivale étudiée par Knapp était généralement trop étroite, conduisait à la section d'un muscle (Rohmer, Lagrange) et que la voie transosseuse (Krônlein) était inutile. Il conseille «l'utiliser la voie cutanée, de faire une incision curviligne 1res périphérique sur la tumeur si on la sent. S'il y a exophtalmie sans perception de tumeur, ce qui est fréquent et très embarrassant au point de vue de la conduite à tenir, il préconise le procédé original suivant pour explorer l'orbite profond :
1° Suture des paupières par 5 fils de soie;
2" Incision curviligne de 3, 4 centimètres à la partie externe <le la marge orbitaire externe. Elle commence à L'apophyse orbitaire externe, sons la loge de la glande lacrymale sans l'ouvrir, elle se termine en bas à la partie inférieure. C'est une incision plutôt inféro-externe qu'externe.
5" A la rugine concave tranchante on coupe l'aponévrose orbitaire;
4° L'orbite esl ouvert, visible, palpable. Avec 2 écarteurs spéciaux dont
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les 2 tiges mousses onl une longueur de S centimètres, l'œil enfermé dans ses voiles cutanéo-muqueux qui n'ont pas été touchés (point très important) esl fortemenl réchné, même lux,'. ,„ dedans, ainsi que toul I, cène rnusculo^ graisseux. I. orbite esl exploré surtoul du doigt, H toute tumeur encapsulée -i très rapidement, en quelques instante, clivée on énucléée
5» Suture des lèvres de la plaie, une mèche au besoin. Suture intradermiqne esthétique. Les (ils sonl enlevés au 5- jour. La suture palpébrale, destinée à éviter .oui ulcère cornéen, est maintenue autant qn un pansement esl nécessaire. ■
Rollel, par cette orbitotomie, a pu enlever <Ies angiomes caverneux fibromes sarcomes, eudothéliomes de l'orbite, tumeur du nerf optique' avec résultat parfait réunion de la plaie au bout de 10 jours, sans paralysie oculaire, sans roubles trophiques oculaires, avec conservation d'une acuité visuelle normale.
Procédé feGolovine - Incision des parties molles en forme de fourche, en suivant le bord de l'orbite; branche supérieur de l'incision le long du bord supérieur de l'orb.te, dans le sourcil; branche inférieure le long du bord -"teneur Point de rencontre de ces incisions distant de 1/2 centimètre en dehors du bord externe de l'orbite
Denudalion du bord externe de l'orbite. Ligament externe, fascia tarsoorbitahs sectionnés près de l'os.
Orbite ouvert, accessible.
Exploration digitale afin de décider si la tumeur peut être enlevée ainsi, ou s il faut ajouter à cette orbitotomie S1mple ce que Golovine appelle son orbitotomie osseuse (V. Méthode transosseuse).
Golov.ne a extirpé ainsi avec succès des tumeurs du nerf optique
theMiom 'TeS UlmTS °frbitaireS : angi°me' SarCome' »»«. endothéliome, tumeurs du nerf optique, mucocèle fronlo-orbitaire, mucocèle
ethmo.do-orbita.re sonl justifiables de cette méthode cutanée par incision curvihgue avec conservation de l'œil. V
Méthode osseuse. - Résection de la paroi supérieure de l'orbite - Non a recommander en raison des grands dangers qu'elle offre
^section de la paroi inférieure de Vorbite. Résection du maxillaire infé-
ués an 7n qUT ^"u CaS de Pro,ongements orbitaires de néoplasmes nés au voisinage de lorbite.
Résection de la paroi interne de l'orbite. - Les procédés de Franke de
P0UurTutTaeb.e- HMT "* * ^ Milé" mai* Cetle -section ava^t envahissann ï°, meUrS ma%neS de l'<*h™^ et des fosses nasales
envahissant 1 orbite, je renvoie pour leur description aux articles concernant ta chirurgie de cette région.
Résection de la paroi externe de l'orbite. Procédé de Kronlein (fig. U, 15) Zi T Ta ge t la Par0i eXleme de ''orbile- Incisio» courbe cutanée
s\ onteù 0„Sna P US grande PaHie 3U b°rd eXte™ dc 1'--te sur toute sa longueui. On pénètre jusqu'à l'os. Avec un écarteur on récline le contenu
ltuZ\7Z P,n°Ste' PUiS, aV6C U" Ciseau tranchant <iroil °« détache
temporaire la cloison osseuse externe en forme de coin
dont la base répond au boni orbilaire externe et le sommet à l'angle an.é-
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rieur de la fente sphéno-maxillaire. Tout d'abord on coupe transversalement avec le ciseau l'apophyse orbitaire externe du frontal et on poursuit la
Ft
Fig. 14. — Schéma de la section osseuse (procédé de Krônlein). — S, grande aile du spénoïde; F, apophyse orbitaire externe du frontal; M, os malaire; Ft, frontal (fosse temporale); U, unguis; A, angle supérieur de l'os malaire; Te, temporal (portion écailleuse); Z, sommet de l'apophyse zygomatique; aa, première section osseuse; b, seconde section osseuse.
I ij_r. 15. — Schéma de la section osseuse. (Procédé de Krônlein). — 1, fente sphèno-maxlllaire. 2, fente sphènoldale ; .">, trou optique: F, apophyse externe du frontal: A, angle supérieur de l'os malalre ; M. <>> malaire.
section en droite ligne jusque dans La fente sphéno-maxillaire. La seconde section osseuse est pratiquée delà même façon dans l'angle supérieur de l'os malaire, Lout près de sn basé pour venir se réunir à la première dans \w
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fente sphéno-maxillaire. Le fragment osseux mobile adhérant au lambeau musculo-culané esl ensuite renversé en dehors. L'accès de l'orbite est rendu libre par sa partie latérale. Les 1 issus malades enlevés, "ii replace le fragment osseux, on suture la plaie cutanée el on applique le pansement.
Cette opération esl indiquée dans les néoplasmes orbitaires en général (tumeurs dermoïdes, Gbrosarcome, ehdothéliome, angiome, fibrome de l'orbite, tumeurs du nerf optique), dans l'extraction des corps étrangers de l'orbite, l'évacuation des collections purulentes rétro-bulbaires, l'extirpation du ganglion ciliaire, et notamment dans les tumeurs volumineuses et très adhérentes.
En mobilisant le volet ostéo-périostique de Krônlein qu'on écarte à volonté après avoir décollé le périoste, on peut récliner l'œil en dehors (Lagrange)
et atteindre ainsi plus aisé- „----"""" ""/ "~~?r---^_ ment des néoplasmes déve-
' ^^"^^ loppés dans la région interne
\ ! f \ de l'orbite.
/ » ; Afin d'ouvrir plus large-
,._v vv' / ;' ment l'orbite, Gangolphe
(fîg. 16) ne se contente pas
/ du volet en forme de coin
^ ! de Krônlein, il fait une ré-
;--Vb' '-' ' section du trépied orbitaire
b >V j au moyen de 5 sections qui
r" / \ / passent, la première un peu
/ N^-' au-dessus de la fissure fron-
\ ,.-'' \ ,y taie jusqu'à la fente sphéno-
V A maxillaire (section avec la
\ r/'\--' gouge), la deuxième part de
■ "Y V : \\-'*' la fente sphéno-maxillaire et
sépare l'os malaire sans léser
Fig. 16. — Schéma de la section osseuse (procédé de Gan- le sinus maxillaire (section golphe). Résection du trépied orbitaire. — a, première . , , , ,
section; b, deuxième section ; c, troisième section. avec SCie à Chaîne), la troi-
sième section est celle de l'apophyse zygomatique faite immédiatement en arrière de la suture zygomato-malaire.
Jonnesco et Parinaud ont apporte encore une modification au procédé de Krônlein. Au lieu de faire une seule incision verticale et un peu concave en arrière, ils comprennent le lambeau cutané entre deux incisions horizontales l'une située au niveau du rebord orbitaire supérieur, l'autre au niveau de l'arcade zygomatique et aboutissant à une incision verticale. Dans le procédé de Jonnesco, l'incision verticale est en avant vers le bord orbitaire et le lambeau quadrilatère se détache d'avant en arrière; dans le procédé de Parinaud, l'incision verticale est en arrière vers la région préauriculaire, et le lambeau quadrilatère se détache d'arrière en avant.
Lorsque, par son procédé d'orbitotomie simple, Golovine ne peut enlever toute la tumeur, il ajoute à cette opération l'orbitotomie transosseuse. Il ne
115 Orbite (Tumeurs).
décolle pas le périoste, comme le fait Krônlein, jugeant ce décollement gênant pour l'exploration digitale.
On reproche à la méthode transosseuse de compromettre la mobilité de l'œil, de déterminer des troubles trophiques oculaires, d'être très laborieuse. Aussi les incisions curvilignes de Rollet lui sont-elles préférables, car sans avoir ces inconvénients, elles permettent l'ablation de toutes les tumeurs.
Exentération de l'orbite. — Cette opération a pour but d'énucléer l'œil et d'enlever avec lui les tissus rétrobulbaires. L'orbite est vidé de tout son contenu; il ne reste que les parois osseuses.
Technique. — La commissure externe est fendue jusqu'au delà du rebord orbitaire, et cela afin d'avoir un accès facile dans l'orbite. L'œil est saisi avec une pince de Museux puis libéré par une incision circulaire qui va jusqu'au tissu osseux. Le globe est attiré en dedans et le tissu orbitaire détaché de la paroi externe. On procède de la même façon pour les autres parois. En raison de la minceur de la paroi supérieure on ira de ce côté avec prudence. On saisit toute la masse des tissus avec une pince qui les attire en dehors et l'on sectionne le pédicule aussi loin que possible. S'il s'agit d'un gliome, on cautérisera le fond de l'orbite et notamment au niveau du canal optique. Tamponnement avec amadou imbibé de perchlorure de fer ou simplement de la gaze aseptique, si l'on peut surveiller l'opéré, en cas d'hémorragie. Le pansement sera renouvelé le troisième jour. Lorsque la récidive n'est pas à craindre et qu'on aura dû enlever les paupières, la clôture plastique par un lambeau pris dans la région périorbitaire est indiquée afin de diminuer la difformité.
Indications. — L'exentération est indiquée lorsque l'œil ne peut être conservé, dans les tumeurs malignes volumineuses, diffuses, dans les tumeurs malignes primitivement intraoculaires et ayant envahi secondairement l'orbite; dans les tumeurs malignes des tissus palpébraux et périorbilaires ayant également pénétré dans l'orbite; dans le gliome à la période glaucomaleuse. Elle est rarement indiquée dans les tumeurs du nerf optique, parce que ces tumeurs restent encapsulées et sont justiciables d'une autre opération.
Exentération de l'orbite (procédé de Faix). — Ce procédé consiste à enlever la paroi externe de l'orbite. On peut ainsi obtenir plus de jour afin d'enlever largement et commodément la tumeur et faire plus facilement l'application de lambeaux autoplastiques pour clôturer l'orbite.
Technique. — Incision circulaire périorbitaire jusqu'au tissu osseux et se prolongeanl en forme de manche de raquette sur la partie externe de l'orbite. Les deux lambeaux constituant celte raquette sont disséqués pour bien mettre à découvert l'apophyse orbitaire du frontal el l'os mal aire. Cette région osseuse externe est réséquée, mais non détachée des li^su^ néoplasiques. Le pédicule orbitaire est sectionné à sa partie postérieure et le tout est enlevé d'un seul bloc Un lambeau temporal taillé sur le cuir chevelu sert à clôturer l'orbite.
Exentération oculaire, éviscération, évidement, curage. Au lieu
d'énucléer, on peut se borner à vider l'œil donl on conserve la COque sclcro- N"« P. M . C \ I
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Licale. Le 1ml esl de faire une opération moins radicale que l'énucléation. On enlève la cornée avec une bande de sclérotique ; l'œil ainsi Largement ouvert esl curette el pour assurer l'asepsie de celle cavité il esl utile dans certains cas d'en cautériser les parois au thermo-cautère après avoir fait une injection détersive. Sutures scléroticale el conjonctryale à moins de contre-indications.
On se propose ainsi d'obtenir un inoignon oculaire qui permettra une meilleure prothèse. Co résultat n'est pas toujours obtenu. Pour l'obtenir plus sûrement, on a cherché à distendre ou plutôt à maintenir ouverte la cavité en y insérant une sphère inorganique solide (V. Hétéroplastie oculaire).
Incision. Ponction. — La simple incision se fait par la peau ou la conjonctive, par la peau dans les cas de kystes, abcès de l'orbite, ostéopériostite phlegmoneuse, hématome de l'orbite avec forte propulsion et compression du globe et pour l'extraction des corps étrangers. Lorsque l'hématome ne risque pas de se compliquer d'accidents oculaires, il est inutile d'intervenir, car la collection sanguine se résorbe spontanément. L'incision constitue le premier temps de certaines opérations faites pour extraclion de tumeurs orbilaires. Elle peut n'être qu'exploratrice. L'incision esl faite par la conjonctive en cas d'abcès ou de kyste venant faire saillie en cette région.
Le lieu d'élection de l'incision par la peau est la partie inféro-externe de l'orbite. Le bistouri pénètre à travers la peau bien tendue et reste au voisinage du plancher de l'orbite. La sonde cannelée esl indiquée afin d'éviter la blessure des vaisseaux. Dans certains cas, il y aura indication à pénétrer dans l'orbite autre part que dans cette région, mais ce n'est pas sans danger à cause de la présence en dedans des vaisseaux angulaires, en haut et en dedans des vaisseaux sus-orbitaires, de l'artère nasale et de la poulie du grand oblique; en haut du releveur de la paupière; en bas el en dedans du muscle petit oblique. On devra se rappeler en outre que le globe oculaire est plus rapproché de la voûte que du plancher de l'orbite et que cette voûte présente une grande minceur. Pour toutes ces raisons d'ordre anatomique, on utilisera la sonde cannelée autant que possible. La ponction se fait au moyen d'une aiguille creuse ou d'un fin couteau de de Graefe. Avec l'aiguille, la ponction exploratrice esl très utile pour le diagnostic des diverses variétés de kystes.
Énucléation. — Dans l'exentération de l'orbite, ce dernier esl vidé de lout son contenu. Avec l'énucléation on enlève le globe oculaire seul. Le globe est extrait de la capsule de Tenon.
Technique. - - Ancslhésie générale. L'anesthésie locale peut èlre suffisante. Paupières écartées avec écarleurs, releveurs ou blépharostats selon l'état de l'œil. Conjonctive détachée tout autour de la cornée à une distance variable; on s'éloignera du limbe si celte région est le siège d'une lésion qu'il sera intéressant d'étudier histologiquement. Section des tendons des muscles droits. Les ciseaux à énucléer sont introduits par le côté externe: e nerf optique esl coupé puis le globe luxé. Les tissus adhérents au globe sont coupés au ras de la sclérotique. Inutile de suturer la conjonctive. Bandeau compressif.
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Indications. — Celle opération est indiquée dans les cas de tumeurs malignes oculaires, de panopthalmie, de déformations du globe telles que staphylome très accusé de la cornée ou de la sclérotique, hydrophtalmie avec poussées irritatives, dans le glaucome absolu et douloureux et en général dans tout œil perdu pour la vision et douloureux. C'est surtout dans l'ophtalmie sympathique que l'énucléation est utile car, faite à temps, elle peut éviter la cécité. Dans certains cas de traumatismes graves avec perte de la vision, l'énucléalion peut être évitée s'il n'y a pas de douleurs et Ion doit s'efforcer de conserver l'œil.
Enfin des considérations d'ordre esthétique peuvent être suffisantes pour enlever un œil qui n'est la cause ni d'un danger, ni de douleur.
Prothèse oculaire. — L'œil artificiel est une coquille en émail qui imite le segment antérieur de l'œil et qui est maintenue par les paupières. Les bords supérieur et inférieur répondent aux culs-de-sac conjonctivaux, el sa face postérieure est appliquée sur la capsule de Tenon. Cette capsule, à laquelle adhèrent les muscles, est passible de mouvements qui se transmettent à l'œil artificiel. Une échancrure placée en haut et en dedans esl destinée à éviter la compression du nerf nasal externe.
Pour assurer une bonne conformation de l'œil artificiel et une adaptation parfaite, il est utile de prendre le moulage de la cavité orbitaire au moyen de la paraffine. On a construit des appareils à moulage ad hoc. Le volume de l'œil artificiel doil, en effet, être en rapport avec le volume de l'orbite, et même un peu plus petit que l'orbite. Un moignon est nécessaire pour une bonne prothèse. L'émail ne doit être ni rugueux, ni dépoli.
On peut appliquer un œil artificiel sur un œil diminué de volume (alrophique ou phlysique), sur un œil dont la cornée est aplatie, sur un œil opéré de staphylome cornéen; mais si le moignon oculaire a pour avantage < lassurer la plénitude des mouvements, il a pour inconvénient de pouvoir s'irriter, s'enflammer, de devenir douloureux. Dans ce dernier cas, mieux vaut énucléer le moignon. Dans certains cas, un œil artificiel à face postérieure convexe pourra être placé dans un orbite vide.
Pour introduire l'œil artificiel on le mouille, ce qui facilite son glissement. Tenu dans le sens de son grand axe entre le pouce et l'index de la main droite, index du côté nasal pour l'œil droit, pouce pour l'œil gauche, il esl introduil par son bord supérieur sous la paupière supérieure soulevée avec le pouce gauche pendant que le sujet regarde en haut. De la main droite devenue libre, on abaisse la paupière inférieure derrière Laquelle on introduit le bord inférieur de la coque.
Pour retirer l'œil artificiel, on invile le sujei à regarder en haut, puis en abaisse la paupière inférieure et avec un eroehel ou une épingle passés sou.s la coque, on la soulève el on l'attire en dehors pendant «pie le sujel regarde «mi bas.
Il n'y a aucun inconvénient à garder l'œil artificiel pendant la nu il. el dans ce cas; le mieux esl de faire porter un oeil artificiel pour Le jour el un autre pour la nuii. Mai- on veillera aux soins de propreté minutieuse de L'œil ci de la cavité orbitaire, afin d'éviter une irritation ou me Inflammation chronique conjonctivale cl leur- conséquences.
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Hétéroplastie orbitaire. - Celle opération a pour but, après l'énucléation, d'introduire, dans la capsule de Tenon, (\c* substances organiques ou inorganiques, de tenir ainsi distendue la capsule el d'obtenir une bonne prothèse. On a fait des greffes d'yeux d'animaux, des greffes osseuses, adipeuses, iU>* inclusions de globes creux en verre, en celluloïd, en argent, de pelotes de soie, d'ouate de tourbe enserrée dans des fils de catgut, de sphères d'épongé, de charbon; des injections de vaseline et de paraffine. Les résultats sont variables et inconstants et d'une façon générale incertains avec les substances organiques, et satisfaisants avec les substances inorganiques.
Hétéroplastie oculaire. — Différente de la précédente. L'inclusion d'une sphère inorganique solide est faite dans un œil évidé et dont il ne reste que la sclérotique. Cette hétéroplastie présente quelques avantages, mais elle est capable de déterminer de très graves accidents et notamment l'ophtalmie sympathique. PÉCHIN.
ORCHITES ET ÉPIDIDYMITES AIGUËS. — Il est pratiquement impossible de séparer l'étude des orchites de celle des épididymites. Les diverses orchiêpididymites sont groupées en trois classes : 1° traumatiques; 2° infectieuses d'origine urétrale; 3° infectieuses d'origine sanguine.
1° Orchites traumatiques. — Elles succèdent à la contusion du testicule, et sont souvent suivies d'atrophie. Une variété intéressante est Vorchite par effort, il s'agirait, soit d'une constriction brusque et violente du cordon à l'orifice inguinal superficiel, soit d'une rupture veineuse, sorte de coup de fouet dans un cordon variqueux, soit encore d'un choc du testicule contre l'anneau inguinal par contraction du crémaster. En fait, une orchite survenant après un effort, un excès de coït, une érection démesurément prolongée, relève bien souvent d'une infection urétrale ou quelquefois générale.
2° Orchites d'origine urétrale— Orchite blennorragique. —C'est en réalité une épididymite. Elle apparaît une fois sur neuf au cours de la blennorragie, de préférence entre la 5e et la 5e semaine; elle peut s'observer aussi au cours d'une gonorrhée chronique. Un traumatisme, une faute d'hygiène, une erreur de traitement comme une injection brutale, un cathétérisme, en sont parfois la cause.
Le gonocoque a gagné l'urètre postérieur puis remonté les voies spermatiques. Un matin le sujet ressent une lourdeur gênante dans l'aine et le scrotum, l'écoulement a beaucoup diminué, il existe un certain malaise général. La queue de l'épididyme présente un gonflement douloureux. Au 6e jour, la douleur est vive, siégeant clans toute une moitié du scrotum rouge, chaud, tendu, œdématié, luisant. A la palpation on peut trouver une tumeur ovoïde, régulière, tendue, c'est une hydrocèle due à une forte poussée de vaginalite aiguë et qui cache des lésions de l'épididyme. Mais si le liquide est moins abondant, et quelquefois il faut pour en constater la présence le refouler en avant du testicule, dans ce cas, on sent une tumeur composée de deux parties, une antérieure petite, lisse, souple qui est le testicule normal, l'autre placée en haut et en arrière, beaucoup plus volu-
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mineuse, allongée en côte épaisse, dure, irrégulière, 1res sensible à la pression, couchée sur le testicule qu'elle déborde, c est l'épididyme triplé de volume dans une zone de péri-épididymite. En cas d'inversion du testicule, la tumeur présente un aspect directement inverse. Le canal déférent est souvent douloureux, gros comme un crayon, dur et sans souplesse. Le toucher rectal révèle presque toujours une sensibilité spéciale, une légère tuméfaction diffuse de la prostate et parfois même de la vésicule séminale du côté correspondant, mais rien de comparable aux bosselures, à l'injection au suif de la tuberculose génitale.
Il est de règle de constater quelques frissons, une fatigue générale, un léger état gastrique, et une température rectale oscillant entre 58° et 59°, 5.
Au 6e jour l'épididymite bat son plein, au 12e elle commence à décroître, à ce moment l'écoulement urétral peut reparaître : l'œdème scrotal diminue, le liquide vaginal se résorbe, la douleur est moins vive, on peut mieux sentir l'épididyme . La régression de la phlegmasie va régulièrement procédant de la tête, et bientôt il ne reste plus qu'une grosse induration indolente de la queue de l'épididyme mal limitée, s'atténuant en avant, s'unissant sans démarcation nette avec le corps de l'organe redevenu souple, et d'autre part permettant de sentir la boucle de continuité de l'épididyme avec le canal déférent. C'est avec ces caractères que persistera longtemps gros comme un pois le reliquat inflammatoire, barrant l'étroite voie spermatique et empêchant le passage des spermatozoïdes. Le testicule ne se modifie pas. Ce noyau scléreux peut disparaître, ou du moins diminuer assez pour rétablir la perméabilité de l'épididyme après des mois ou des années, mais il peut rester longtemps mal éteint, entretenu par une urétrite postérieure ou une proslalite, il peut se rallumer provoquant Yépididymile à rechutes, il peut enfin devenir un point d'inoculation de la tuberculose génitale. L'épididymite est double 1 fois sur 20, parfois l'inflammation s'apaise d'un côté pondant qu'elle se montre de l'autre, pour se rallumer ensuite, c'est Vépididymite à bascule.
Vazoospermie est de règle après ces épididymites doubles, mais elle disparaît dans la suite 1 fois sur 10.
Il est des formes bénignes d'épididymite blennorragique, il en est d'indolentes, dans ce dernier cas il faut craindre la tuberculose.
D'autres fois les douleurs sont atroces avec état nauséeux, et tendances syncopales, ce qui tient à la compression du testicule. Cette compression est «lue à un épanchement abondant et rapide dans la vaginale, ou à une participation du testicule à l'inflammation, à son gonflement cl à son étranglement dans la coque inextensible de l'albuminée. ( les douleurs peuvent revêtir le type névralgique avec irradiations dans Faine el dans la région lombaire.
Le testicule participée l'épididymo-vaginalite blennorragique, I fois sur 20. Il esi loui à fait exceptionnellement envahi en dehors de l'épididyme. Si cette orchite est un peu grave, il faut craindre sérieusement la sclérose et {'atrophie <l<i la glande. La suppuration est fort rare.
La funiculite peut compliquer L'épidid} mile, elle promet une longue durée des accidents inflammatoires, la prosiatite aiguë, la vésiculite aiguë sont
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exceptionnellement assez marquées pour attirer l'attention. On a signalé ;i leur suite des accidenté péritonéaux. Ceux-ci peuvent plus nettement découler de répididymite lorsque la glande est en ectopie. Les accidents sont dans ce cas plus douloureux, plus dramatiques, H plus sujets à prêter à erreur. I)<^ c;is ont été signalés où répididyme descendu seul dans les bourses s'était enflammé pendant que le testicule restait retenu à l'anneau.
Parmi les complications Lardives possibles, les moins rarement observées sont La vaginalite chronique plastique ou séreuse, les rechutes, ['orchite chronique parfois névralgique, Y infection tuberculeuse.
Traitement. — Recommander de porter un suspensoir, d'éviter la course, le cheval, la bicyclclle, tous les traumatisines, les frottements même légers, les longues stations debout, les fatigues, se préserver des longues érections et de se garder du coït; ne point pratiquer de catéthérisme ; ne faire les injections qu'avec la pression strictement nécessaire, et progressivement, segment par segment dans l'urètre, voilà d'excellents moyens de prévenir l'épididymite chez un blennorragique aigu. Ils ne sont point infaillibles.
L'affection une fois déclarée, si l'épanchement vaginal est abondant et la douleur très vive, une ponction aseptique évacuant l'hydrocèle amènera un grand soulagement. La ponction est faite en avant et en dehors, là où n'est pas le testicule, avec un petit trocart ou une lancette. On est quelquefois conduit à administrer de la morphine ou un hypnotique. Il faut exiger le repos au lit, au moins dans les premiers jours; une légère vessie de glace appliquée sur le scrotum par l'intermédiaire d'une flanelle, ou des compresses imbibées d'eau très chaude et fréquemment renouvelées amèneront rapidement une accalmie. Au début encore, le salicylate de soude à la dose de 4 à 6 gr. par jour est très recommandable. On pourra aussi conseiller des bains tièdes prolongés, des lavements très chauds, des laxatifs très légers. Il faut cependant continuer à soigner l'urétrite causale et pratiquer les lavages, mais en redoublant de prudence. Si le patient ne peut garder le lit, on aura recours au stypage et à la compression. Le stypage en pareil cas consiste à refroidir fortement un tampon d'ouate par un jet de chlorure d'éthyle, et à appliquer ce tampon sur les bourses jusqu'à ce que la peau blanchisse; le dartos se contracte vivement. Pratiqué chaque matin, ce traitement apaise de suite la douleur et amène vite la guérison. La compression est assurée par le port d'un suspensoir ouaté qui peut être le suspensoir élastique de Horand ou de Desnos, ou bien par un spica de crêpe Velpeau, largement ouaté et ramenant les bourses en avant.
Contre le noyau scléreux, surtout s'il est double, il faut essayer des cataplasmes émollients appliqués toute la nuit, le calomel, l'iodure de potassium pris à intervalles à la dose de 1 à 2 gr. par jour. Les eaux chlorurées sodiques de Salies de Béarn sont recommandées. Récemment diverses opérations ont été pratiquées, suture des deux testicules entre eux, en un point avivé de leur face interne pour permettre aux spermazotoïdes de passer d'un testicule dans l'autre en cas de noyau unilatéral, ou anastomose de l'extrémité inférieure du canal déférent avec le testicule au niveau du corps d'Highmore, ou avec la partie supérieure de l'épididyme : elles n'ont pas encore prouvé leur utilité.
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Orchite des urinaires. — C'est une orchi-épididymite succédant au passage d'instruments qui contusionnent l'urètre postérieur chez des patienls dont les voies urinaires sont si souvent infectées : bougies, cathéters, urétrotomes, lithotriteurs, sondes à demeure chez les prostatiques. 1 rétréci sur 15, I prostatique sur 10 en étaient atteints autrefois, le chiffre a diminué depuis qu'on pratique mieux la désinfection. L'orchi-épididymite peut apparaître en quelques heures ou après plusieurs jours. Elle peut être subaiguë, caractérisée par un œdème scrotal et un gonflement peu douloureux de l'épididyme et du cordon, mais la réaction peut être intense avec participation du testicule et de la vaginale, et accompagnée de frissons, de fièvre et d'un état général grave. La poussée dure 15 jours, mais la résolution se fait lentement. Les rechutes sont fréquentes, surtout chez les calculeux et les prostatiques. La suppuration n'est pas rare, elle présente le fongus el peut détruire tout le testicule.
5° Orchites d'origine sanguine.
Orchite tuberculeuse. — (V. Testicule.)
Orchite ourlienne. — C'est une orchite exceptionnelle chez l'enfant, elle apparaît chez l'adulte avec un cortège symptomatique bruyant dans 31 pour 100 des cas. Elle peut éclater avant les oreillons, quelquefois elle est la seule manifestation de la maladie. Elle est double 1 fois sur 8. L'atrophie la suit dans 2/5 des cas (V. Oreillons).
Orchite amygdalienne. — Elle complique une angine, si rare qu'elle esl niée par certains auteurs. Elle se montre chez les hommes jeunes et frappe le testicule, l'épididyme et la vaginale. Elle évolue en quelques jours et se termine par résolution.
Orchite rhumatismale. — C'est aussi une orchi-épididymite avec vaginalite considérable. L'atrophie tesficulaire peut s'ensuivre. Ondoil la traiter par le salicylate de soude.
Orchite typhoïdique. — C'est d'habitude une orchite simple, plus rarement une orchi-épididymite avec vaginalite. Elle apparaît surtout chez les sujets de 15 à 50 ans, et pendant la convalescence après quelques jours d'apyrexie. Elle peut être précédée d'une urélrite calarrhale. La poussée inflammatoire s'accompagne de fièvre et de douleurs. Elle dure 12 jours, la résolution est la règle, l'atrophie est exceptionnelle, la suppuration en petits abcès confluents a été vue dans 1/3 des cas (V. Typhoïde).
Orchite varioleuse. — Elle est assez fréquente, mais, indolente, passe souvent inaperçue. 11 s'agit souvent d'une simple vaginalite qui guérit sans laisser de traces, dans 1/5 des cas le testicule est intéressé, dans 112 1 "épididyme aussi. La guérison complèle est habituelle: il peu! subsister à la suite de l'épididymite un noyau induré à la queue de l'épididyme (V. Variole).
Orchite scarlatineuse. — On a rapporté quelques cas d'épididymo vaginalite aiguë à une époque variable de la scarlatine. Elle guéril en même temps que L'affection causale (V. Scarlatine).
Orchite paludéenne. — En dehors des névralgies testiculaires qui peuvent les atteindre, les paludéens peuvenl être pris d'orchite paludéenne. L'invasion <•-! brutale, une douleur subite, intense, éclate dans le testicule,
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irradie dans l'aine, le long du cordon. La glande ei l'épididyme se tuméfient, formenl une tumeur dure du volume parfois d'un œuf «le dinde. L'épanchemenl vaginal est constant. La fièvre, la céphalalgie, la tuméfaction de la rate sonl de règle. La poussée dure 15 jours, quelquefois avec accès intermittents. La fluxion se résout lentement. Il reste assez souvent un noyau induré à la tête de l'épididyme. L'atrophie testiculaire apparaît dans près de la moitié des cas. A la suite de plusieurs poussées, le scrotum peut devenir éléphantiasique. Le sulfate de quinine à la dose de I gr. 50 par jour améliore l'état général, calme les douleurs, mais n'accélère pas la résolution de l'orchite (V. Paludisme).
L'orchite goutteuse et l'orchite saturnine ont été signalées.
Orchite lympho-toxique et orchite filarienne. — Sous le nom d'orchite lympho-toxique on désigne une inflammation du testicule qui ne s'observe que clans les pays chauds et qui paraît due à une production exagérée et à une stose de la lymphe; il semble que cette orchite lympho-toxique soit due le plus souvent à l'infection et à l'obstruction des voies lymphatiques par la fîlaire du sang d'où le nom d'orchite filarienne sous lequel on la désigne aussi. L'orchi-epididymite lympho-fîlarienne se présente sous trois formes cliniques : 1° une forme aiguë avec douleurs brusques et intenses, gonflement du testicule et de l'épididyme, hydrocèle symptomatique et phénomènes fébriles; 2° une forme subaiguë à poussées inflammatoires moins vives et intermittentes; 3° une forme chronique à évolution froide interrompue par des poussées de lymphangite à la surface ou dans l'épaisseur de l'albuginée et de l'épididyme coexistant avec des lésions éléphantiasiques des bourses.
Traitement. — Le traitement consiste, dans ces diverses formes d'orchites, à soigner la maladie générale par les médicaments spécifiques s'il en existe, à calmer les douleurs, à éviter la constipation. Contre l'atrophie commençante on a proposé l'emploi des courants continus avec application d'un rhéophore sur le scrotum au niveau du testicule et de l'autre sur le cordon. Les abcès de la vaginale seront incisés et drainés. La suppuration et la nécrose du testicule sont délicates à traiter, il ne faudra pas trop se hâter d'intervenir. Les pansements humides très chauds ne sauraient être trop conseillés. L'abcès formé, il faudra chercher à le ponctionner, la grande question est d'éviter la hernie de la substance séminifère, le fongUS. F. LARDEXXOIS.
ORCHITES ET ÉPIDIDYMITES CHRONIQUES. — Les orchi-épididymites chroniques peuvent être simples, tuberculeuses ou syphilitiques.
Les orc/dtes chroniques simples succèdent à un traumatisme, à une orchite aiguë, ou dépendent d'une dystrophie dans le cas de varicocèle. de vaginalite plastique; parfois elles s'installent sournoisement, compliquant, une urétrite chronique.
La sclérose en est l'aboutissant.
Uépiclidymite chronique se complique souvent d'hydrocèle par vaginalite chronique séreuse. L'orchite proprement dite arrête la production de spermatozoïdes. Elle se manifeste souvent par ['atrophie du testicule; et cette
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atrophie peut être très rapide : en six semaines un testicule peut être réduit au volume d'un haricot; à ce degré, la thérapeutique est impuissante; on ne peut que soigner le moral du patient.
D'autres fois l'orchite est névralgique ; il s'agit alors de cas complexes avec concomitance de varicocèle, de cystite, etc., évoluant sur des sujets névropathes.
On s'attachera à distinguer ces orchites douloureuses des tumeurs du testicule. La médication s'appliquera aux divers troubles constatés, elle sera prudente, patiente et persuasive. La castration est loin de guérir toujours ces malades, elle aggrave souvent leur état. F. LARDENJSOIS.
ORCHIDOPEXIE. — V. Testicule (Ectopie).
OREILLE (EXAMEN). — L'examen objectif de l'oreille ne s'adresse qu'à l'oreille externe et au tympan. L'examen du pavillon ne présente rien de spécial comme technique. Celui du conduit nécessite l'introduction du spéculum.
Il importe que cet appareil soit introduit avec douceur, tandis que le pavillon et la conque sont attirés en haut et en arrière pour redresser la courbure complexe du conduit externe. Il faut aussi que cette introduction soit lente pour éviter que le spéculum ne cache à l'observateur des parties malades proches du méat, ou qu'il ne blesse des parties sensibles. En général, le commencement de la région osseuse du conduit est assez douloureux quand le spéculum l'atteint.
Quand le conduit est circulaire, le tympan appa- Fig. n.
rait dans presque toute sa hauteur. On observe
alors son bord, son centre, le manche du marteau, l'apophyse externe du marteau, le triangle lumineux que produisent sa concavité et sa conicité sous l'éclairage et la membrane de Schrapnell en haul.
L'examen de l'orifice de la trompe d'Eustache se pratique par la rhinoscopie postérieure [V. Nez (Examen)].
Par l'emploi du spéculum de Siegle, spéculum pneumatique, on peut observer la mobilité du tympan sous l'aspiration. Quand le malade avale sa salive, on voit également se déplacer -légèrement le triangle lumineux, si L'appareil tympanique fonctionne bien.
Par le tube otoscopiqifc, on unit l'oreille du malade à celle du médecin : celui-ci ausculte, et pendant que le malade avale, il peut constater si le bruit pharyngien devient tympanique à un moment donné, et s'assurer ainsi que la trompe s'est correctement ouverte ; sinon il ne perçoit que le petil bruil tympanique isolé, sans eommunicalion de bruil pharyngien.
L'examen fonctionne] de l'oreille doit porter sur les attributions vestibulaires el sur les cochléaires.
Comme dans toul examen fonctionnel, il faut par dessus tout éviter que l'examen trouble par lui-même, el parfois très profondément el, surtout dans un sens que non- ne pouvons apprécier utilement, l'organe qu'il s'agit d'examiner.
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Fig. 18. — Coupe du conduit. — I. Caisse; II. Osselets; III. AtUque; IV. Tympan ; V. Méat; VI. Parotite.
Dans les épreuves dites de Weber, de Rimic, de Schwabach, encore tujourd'hui universellement pratiquées par les auristes. un forl diapason ésl ippliqué sur le crâne, cl le mol en trépidation. Or, uous savons (paracousie
de Willis) qu'une forte trépidation peul agir sur les milieux de transmission de l'oreille moyenne el interne, de façon à faire parfois entendre merveilleusement l'oreille La plus sourde dans l<\s conditions ordinaires. Cette môme trépidation, par la crispation qu'elle provoque dans l'appareil ostéo-musculo-tympanique, trouble nettemenl l'oreille normale. La trépidation tympanique modifie donc profondément, et dans des sens 1res différents, telle oreille que nous examinons; certaines oreilles, parfois très sourdes, peuvent donc, comme de véritables tubes de Branly, devenir très aptes à transmetlre. dans certaines conditions, d'ébranlement.
Ce qui est 1res simple pour la limaille de fer devient très difficile à interpréter par l'oreille. Il vaut donc mieux ne pas s'exposer à bouleverser soi-même son champ d'observation clinique. Cette remarque, je l'ai dit il y a des années, enlève aux susdites épreuves de l'ouïe, non pas leur valeur propre, mais celle qu'on leur attribue inconsidérément.
De même le procédé plus récent de Barany. l'injection d'eau froide dans le conduit et sur le tympan, peut produire le vertige et le nystagmns dans les oreilles les plus saines et ne pas les provoquer dans eertains organes visiblement très compromis. Il en est ainsi de la compression brusque de l'air du conduit, et de l'électrisation elle-même quand elle est excessive. Ces pratiques sont trop brutales pour ne pas dépasser le but.
Le plus sage est de surprendre l'organe dans son fonctionnement spontané, et il ne faut pas qu'une expérimentation maladroite ou brutale déplace la question clinique.
L'examen de la fonction statisthénique du labyrinthe (utricule et canaux) et de ses centres, se fait simplement par la recherche du signe de Romberg, par l'examen de la marche les yeux fermés, etc. ; le malade se lient et se déplace plus ou moins correctement, oscille, ou tend à se dérober en avant, latéralement, en arrière, à (ourner, etc. Généralement le sujet tend à pencher, à fléchir dans le sens du
— Tympan. — I. Paroi aul. du conduit; II. Corde du tympan ; III. Apophyse externe du marteau; IV. Memli.
de Sehrapnell; V. Ligament postérieur; VI. Enclume vue par transparence; VII. Paroi post. du conduit: VIII. Etrier: IX. Quadrant postérieur; X. Bourrelet deGuerlach; XI. Ombilic et pointe du marteau; XI 1. Triangle lumineux.
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canal circulaire alleinl, ou de l'oreille elle-même affectée, ou de i'hémibulbe lui-même.
Les rapports anatomiques et physiologiques du noyau de Deiters, centre statisthénique, el des centres des 0e, ¥ el 5e paires oculomotrices, nous expliquent pourquoi, au moins autant que la station et la marche en équilibre, les divers actes du regard nous renseignent sur l'état d'équilibre fonctionnel de l'appareil vestibulaire de l'oreille et de ses centres.
Dans le vertige, avec ou sans nystagmus, le malade voit, en général, les objets tourner vers l'oreille ou le bulbe affectés; parfois, les objets se déplacent dans le sens vertical, parfois ils tournent au-devant du malade. Ces troubles, par le sens du phénomène apparent, indiquent souvent avec netteté quels sont les centres labyrinthiques qu'on peut mettre en cause. Dans certains cas il se produit des troubles bilatéraux ou unilatéraux de l'accommodation à la lumière, à la distance, retards dans l'accommodation, dans la convergence, dans la mise au point. De véritables paralysies, par épislasie, des muscles de l'œil, et le plus fréquemment de la 6e paire du côté malade, peuvent durer des semaines, des mois, soit au cours d'affections aiguës de l'oreille, soit dans la phase labyrinthique du labes. Parfois des tremblements paralytiques de certains de ces muscles font sautiller, sur la rétine, l'image, créant ainsi des diplopies, des polyopies monoculaires ou binoculaires.
A l'état sain, quand on retient les paupières du sujet en lui commandanl de fermer les yeux, on voit les globes s'élever en divergeant (phénomène de Ch. Bell); chez les labyrinthiques, les globes peuvent alors être pris de nystagmus avec spasme du côté de l'oreille malade, soit de déviation associée, soit de déviation conjuguée à un mouvement de torsion de la tête, soit de mouvements absurdes et dissociés; un globe se relevant, l'autre divergeant, ou les globes variant en sens contraire, etc. Il y a la dislocation <lu regard, phénomène impossible à simuler. Dans certains cas, la déviation oculaire est spasmodique (œil à ressort). Ces signes doivent s'observer dès le début de l'épreuve, car après plusieurs expériences, le malade commence à regarder volontairement et l'influence du labyrinthe est neutralisée par la vision cérébrale, par le regard volontaire. Quand le malade ferme libremenl les yeux, des mouvements incohérents de ce genre peuvent s'observer sous les paupières abaissées, par la saillie des cornées.
L'utricule et le saceule de l'oreille interne servent, par leur analyse des variations externes de la pression ambiante, à L'information des centres manoêtatiques bulbaires, el par eux agissent sur la pression artérielle H céphalorachidienne ; mais les analyses de ces corrélations sonl d'une délicatesse qui dépasse La clinique courante.
Pour L'audition, il existe une foule de procédés d'acoumétrie d'une certaine valeur relative; il n'en esl pas qui présente une valeur absolue. Parole sonore ou chuchotée, montre, diapasons, acoumètres, etc., ne formenl
guère de procédés de numéralion exacte ou comparables d'un médecin à L'autre, ni même d'un moment à l'autre. Les divers congrès internationaux d'otologie n'ont pu trouver ici une foi-mule pratique, facile el utile (le mensuration acoumétrique, ni un étalon international. Les idées actuellement
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encore acceptées dans l;i physiologie de l'audition sont tellemenl erronées que tout travail dans cette direction esl foncièrement stérile, lanl que celte partie <l<' la physiologie auriculaire n'aura pas été entièremenl mise au point. J'ai proposé un procédé simple et pratique, 1res court el très précis d'acoumétrie, qui fournit, non p;is l'inventaire complet de toutes les aptiludes auditives, mais la 'pointure de l'oreille. Un diapason spécial, muni à
Fig. 20.
l'une de ses extrémités d'un bout de fil de polypolome, est appliqué sur le tube slétoscope loul vibrant; quand le malade cesse d'entendre le diapason, dont le son va diminuant, on le retire, et, en l'éclairant fortement, on le fait lentement osciller de droite à gauche et de gauche à droite; le fil brillant accuse très visiblement le mouvement vibratoire; on compte alors au chronomètre combien de secondes s'écoulent entre le moment où le malade a cessé d'entendre et celui où la vibration cesse d'être visible, et l'on chiffre par exemple — 25". Ce chiffre indique que le malade cesse d'entendre le diapason 25 secondes avant l'oreille normale.
Gomme l'audition par contact subit souvent des variations inverses de celles de l'audition par l'air du lube, j'appuie, pour le chiffrer, le diapason sur le genou du patient. J'évite ainsi le trouble provoqué par la trépidation cranio-lympanique, le corps transmettant, du genou à l'oreille, le son, mais non la trépidation, et je mesure de même l'audition au contact. J'obtiens — 10, par exemple. — L'audition au contact est donc supérieure à l'audition droite par l'air, et il y a alors beaucoup de présomption en faveur d'un trouble de l'appareil de transmission. Si l'autre oreille me donne, par exemple — 5" et l'autre genou — 50, elle s'approche beaucoup de la normale; une oreille qui donne -f- 5" est excellente, au moins pour les sons graves. J'établis donc la pointure suivante :
oreille dr.
oreille g.
genou dr. — 25
ou — —
genou g.
La comparaison sur chiffres connus de l'audition aérienne et de la solidienne d'un même côté, me donne une évaluation positive supérieure à l'épreuve de Rinne, qui me révèle seulement laquelle l'emporte sur l'autre sans me donner la valeur ni de l'une ni de l'autre. Celte pointure facile à prendre me donne des mensurations sur lesquelles je puis suivre des variations dues soit à la maladie, soit au traitement, et elle ne comporte que de petites causes d'erreur, car elle ne trouble pas le mécanisme même de
l'audition. De môme la comparaison — ^- des deux auditions par contact
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me fournit une évaluation directe supérieure à l'épreuve de Weber, qui m'indique seulement si l'audition crânienne est meilleure d'un côté que de l'autre, sans me dire ce qu'elle vaut de l'un et de l'autre côté.
Pour les sons aigus, la mensuration se fait par le sifflet de Galton.
Réflexes auriculaires. — L'oreille est le point de départ d'un grand nombre de réflexes directs et aussi d'irradiations nerveuses peu connues.
Certains de ces réflexes réagissent sur l'oreille elle-même et font partie de son fonctionnement automatique. Ils ont peu d'intérêt en dehors de l'otologie spéciale. Ce sont des réflexes de compensation tympanique et labyrinthique, régulateurs du mécanisme intime de l'oreille, des réflexes à' accommodation et de défense, maintenant la pression normale de l'air tympanique par l'ouverture périodique de la trompe d'Eustache, et celle des liquides labyrinthiques par une régulation vasomotrice appropriée.
Les réflexes auriculaires qui intéressent la clinique générale ont leurs points de départ dans toutes les parties de l'oreille; nous les décrirons d'après leurs voies centripètes.
La région du conduit auditif externe innervée par le nerf auriculaire du plexus cervical peut engendrer, par suite d'une irritation chronique, eczéma, cérumen, des hoquets, des éructations, des gloussements réflexes, sans aucune douleur au niveau du conduit, et sans que rien n'attire de ce côté l'attention du médecin. Il existe aussi des névralgies réflexes, névralgies faciales, clous névralgiques, et même des gastralgies. Une autre région, innervée par un rameau du pneumogastrique, pourra devenir le point de départ d'une toux réflexe, opiniâtre, irritante, sèche, toux bronchique ou thoracique, ou encore toux cervicale, avec sensation d'irritation au niveau de la gorge. Des malades sont ainsi suspectés d'affections bronchiques chroniques ou de maladies pharyngées, parfois pendant des années, avant qu'un examen d'oreilles, provoqué par l'obstruction cérumineuse, par exemple, ne les débarrasse du bouchon de cérumen et de la toux qu'il entretenait. Il existe une sorte d'asthme auriculaire de même origine avec bâillements fréquents, et oppression paroxystique. Des crises épileptiques peuvent être provoquées par l'irritation du conduit.
Les lésions anciennes de la caisse et du conduit déterminent fréquemment Y atrophie réflexe de la papille oculaire du même côté.
La nausée et les vomissements peuvent également avoir pour origine une affection de la région tympanique. L'irritation de la corde du tympan dans la caisse sera parfois la cause de troubles salivaires, ou de sensations anormales sur la partie correspondante de la langue.
De l'irritation des canaux semi-circulaires naîtront les multiples formes du vertige, avec sensation (Y entraînement dans le sens sagittal, ou transversal, ou horizontal, mouvements de manège, sensations d'assomption ou d'enfoncement vertical, ou encore dérobement hémiplégique <>u paraplégique de l'appareil de sustentation, effondre me ut des deux jambes <>n faillite de toute la motricité dans une moitié du corps eu tanl qu'office de sustentalion el huit dans le membre supérieur que dans l'inférieur. De même le
signe de Romberg. Certains malades perdenl la notion de L'existence de telle partie d'eux-mêmes ou de la totalité même de leur corps, «m les sen-
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Icnl déviées, déplacées, ou immenses, etc. La sensation de chute qui précède I»' sommeil total esl < 1 1 1<- à la résolution des muscles tympaniques, analogue à celle des muscles oculaires, et Lroublanl momentanément l'attitude des leviers osseux, d'où vertige léger ei sursaut.
Les rapports du uoyau de Deiters avec les centres oculomoteurs nous expliquent les troubles scopasthéniques si fréquents dans le vertige labyrin- Lhique, ei dont voici les principaux.
Perte du regard, Impossibilité de fixer les objets ou de les voir simple-. de les mettre au point.
Paralysie d'une paire, le plus souvent la sixième paire, strabisme, diplopie binoculaire', parfois le tremblement paralytique, apparaissant surtout (huiles attitudes forcées, secoue l'image sur la rétine cl détermine ainsi de la diplopie, de la triplopie unioeulaires.
Déviations toniques des deux globes, et le plus souvent déviations cloniques,nystagmùs, soit horizontal, soit vertical, donnant la sensation d'écoulement des objets dans un sens bien défini, le plus souvent vers l'oreille malade; — phénomène fréquent dans le vertige, — ou encore de sautillement des objets extérieurs.
Mydriase ou myosis, retard de l'accommodation à la lumière et à la distance, irrégularité dans la tenue de cette accommodation, convulsions lentes du muscle irien, inégalité pupillaire, statique et dynamique, convulsions du muscle ciliaire avec illusion planétoscopique, c'est-à-dire déformation sphérique des plans; brouillards dans le champ visuel, le malade « voit noir », troubles passagers dans l'accommodation à la distance, presbytie paroxystique.
Dans certains cas, l'étourdissement labyrinthique peut provoquer ou se substituer à la crampe de lous les muscles droits du globe oculaire, avec compression rétinienne, ce qui produit l'ébleuissement clair, ce qu'on appelle voir trente-six chandelles; ou au contraire le dérobement subit de ces mêmes muscles, avec action venfousante sur la rétine, c'est l'ébleuissement noir; assez rarement la paralysie réflexe des vaisseaux rétininiens donne Tébleuissemenf rouge ; mais le plus souvent, l'ébleuissement est de tonalité intermédiaire au clair et au noir, il est gris ou bleu. C'est l'ébleuissement proprement dit, qui a donné son nom au trouble et à une foule d'expressions telles que : n'y voir que du bleu, voir bleu, en rester bleu, une peur bleue, une colère bleue, blouser ou bleuser, une bleuse vue, et par suite, un conte bleu, les blue devils, etc., dans lesquelles l'effarement bulbaire et cérébral s'est, dans le langage, objectivé sous forme visuelle.
L'irritation de l'appareil sacculaire provoquera des troubles réflexes des centres manostatiques avec variations de la pression artérielle, phénomènes de tension exagérée des liquides céphalorachidiens, constriclion encéphalique, etc. ; variations du rythme cardiaque et respiratoire, susceptibilité extrême aux variations barométriques, troubles vasomoteurs de la face, de l'œil, migraines, épilepsies diverses.
L'appareil auditif proprement dit peut également, dans certaines irritations, engendrer Yépilepsie, des crises sudorales, le frisson, l'anxiété, des troubles \asomoleurs généraux ou locaux, tels que la congestion de l'œil et
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même une cécité passagère. Les hallucinations unilatérales et totales. Le sursaut est également provoqué par une vive commotion auditive.
OREILLE (COUPS DE FEU
Les plaies de l'oreille par armes de guerre, rares, s'accompagnent de désordres étendus (éclatement du rocher, lésions cérébrales) et entraînent des lésions le plus souvent irrémédiables d'emblée.
Dans la pratique civile, les coups de feu de l'oreille, presque toujours dus à des tentatives de suicide (revolver) sont fréquents et justiciables d'une Ihérapeutique active. Autrefois on se bornait à une abstention systématique espérant la tolérance des projectiles et leur enclavement; aujourd'hui l'intervention se justifie par les lésions anatomiques et l'évolution clinique.
Données anatomo-pathologiques. — Habituellement du côté droit, la balle a pénétré soit par le conduit auditif externe, soit en avant ou en arrière suivant une direction directement transversale ou inclinée en avant.
Les projectiles doués d'une force de pénétration minime peuvent rester dans le conduit auditif externe ou dans la caisse ou même être réfléchis et sortir immédiatement. Rarement les projectiles plus vulnérants pénètrent dans l'axe de la caisse et sont arrêtés par sa paroi interne ou restent inclus dans la mastoïde. Le plus souvent, ils s'arrêtent au fond du conduit coincés entre la base de la pyramide pétreuse et le bord antérieur de la mastoïde ou bien ils poursuivent leur chemin suivant l'axe de la pyramide, détruisant l'oreille interne et vont menacer la carotide. Parfois ils franchissent les limites du rocher après l'avoir fait éclater et vont se loger, rarement en avant dans la fosse ptéry go-maxillaire, plus souvent en haut dans le crâne.
Le trajel du projectile est toujours complexe; la balle se réfléchit, s'écrase, se fragmente sur les plans osseux résistants ; elle produit des lissures qui irradient dans le rocher. Le foyer de fracture est toujours en communication avec l'extérieur et voué à l'infection; il est souvent en communication avec l'intérieur du crâne, même quand la balle esl restée dans le rocher. Les cas dans lesquels le projectile a pu être toléré sont exceptionnels.
Symptômes. — Cas graves : pénétration intra-cranienne. — In homme s'est tiré un coup de revolver de fort calibre dans l'oreille : il a immédiatement perdu connaissance; quelques heures après, il esl toujours dans le coma. 11 présente une paralysie faciale du côté blessé, souvent d'autres paralysies ou des contractures des membres. Peu à peu sont apparus des signes de compression cérébrale : slertor, dilatation de la pupille du coté blessé, ralentissement du pouls, quelquefois des vomissements. Par le conduit auditif externe, en partie rempli de caillots noirâtres, s'écoule du liquide céphalo-rachidien, parfois mêlé de bouillie cérébrale. Il s'agit d'une plaie pénétrante ou au moins d'une fracture esquilleuse avec de graves lésions cérébrales. Si I»- blessé m* succombe pas rapidement au choc, il meiirl le plus souvent en quelques jours de méningo-encéphalite.
Cas habituels. - La perle de connaissance a été passagère <>u nulle ; le blessé esl simplement étourdi, mais il ne peut se tenir debout. H a eu par
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l oreille un écoulemenl sanguin abondant, mais actuellement arrêté; le conduit auditif esl rempli de caillots; rarement celle otorrhagie primitive es I inquiétante.
Quelquefois, il s'écoule un peu de Liquide clair : c'est du Liquide labyrinthique.
Vous constatez une paralysie faciale du côté blessé; en même temps, l'ouïe esl abolie de ce côté; les mouvements du maxillaire inférieur soûl notablement gênés; fréquemment, le blessé est en proie à une toux saccadée, incessante. Dans certains cas môme, la paralysie faciale manque.
Malgré cette apparente bénignité, le pronostic est des plus graves; il y a un foyer de fracture ouvert à l'extérieur et souvent dans le crâne; l'infection est presque fatale et apparaît rapidement, avec de la fièvre, du gonflement, de la douleur, des sécrétions fétides qui s'écoulent par le conduit auditif externe. Quelquefois cette suppuration s'éternise, aboutissant à l'élimination d'esquilles, mais elle peut se compliquer dans les premiers jours ou plus tard de méningo-encéphalite et entraîner la mort. D'autres fois, les gros vaisseaux s'ulcèrent au contact de ce foyer septique et donnent des hémorragies foudroyantes (carotide interne).
Diagnostic et Traitement. — 1° Il y a des signes évidents de lésion intra-cranienne. — Il faut intervenir pour deux raisons :
a) La balle peut n'avoir pas pénétré et n'avoir fait qu une fracture esquilleuse ;
b) Même si elle est dans le crâne, il faut drainer.
Il faut donc pratiquer un nettoyage soigneux du conduit et du trajet, enlever les caillots, les esquilles, avec une grande douceur, ne pas faire de lavages, nettoyer simplement avec des tampons imbibés d'eau salée bouillie et panser aseptiquement.
2° Il n'y a pas de signes de pénétration intra-cranienne. — Les chirurgiens ne sont pas unanimes sur la conduite à suivre en pareils cas : quelques-uns préconisent l'intervention immédiate pour prévenir l'infection, mais ils s'exposent à ne pas trouver la balle et à faire une opération incomplète, sinon inutile.
Il faut toujours, avant de se lancer dans une intervention complexe pour drainer et extraire le projectile, chercher à se renseigner sur sa situation exacte.
Explorez donc avec une extrême douceur le conduit auditif externe, débarrassé des caillots, nettoyé avec des tampons ou par un lavage à l'eau bouillie chaude sous faible pression. Ses parois sont plus ou moins déchirées et confuses : quelquefois la balle y est restée, vous pouvez la voir et la toucher avec un stylet, vous l'extrairez doucement, sans manœuvres violentes, avec une pince ou une curette, puis vous ferez un lavage et un pansement propre.
Le conduit auditif externe est détergé; il est plus ou moins déchiré et contus, mais libre; introduisez-y prudemment un otoscope, si le gonflement des parois n'est pas encore trop marqué et ne rend pas la chose impossible; peut-être arriverez-vous à apercevoir la balle au fond à travers le tympan déchiré dans la caisse, ou bien à percevoir un contact métallique avec le stylet manié avec précaution.
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Il faut être très prudent clans ces manœuvres et s'arrêter dès que Von fait saigner; dans cette exploration, le stylet de Nélaton ne peut guère rendre service; l'explorateur électrique de Trouvé est utile mais infidèle.
Ne négligez pas l'étude des symptômes fonctionnels qui peuvent donner des indications précieuses : existence ou absence de paralysie faciale, surdité unilatérale, caractères de la formule auditive, accidents labyrinthiques, vertiges, bourdonnements, état nauséeux, nystagmus, importants par leur apparition brusque, leur violence et leur durée; ils peuvent en effet n'être que passagers et dus simplement à la commotion.
a) Cette exploration simple vous a permis de trouver la balle au fond du conduit ou dans la caisse.
Il faut faire l'incision rétro-auriculaire, décoller le pavillon et le conduit cartilagineux, fendre ce dernier suivant sa longueur, mettre à nu la paroi postéro-supérieure du conduit, faire sauter le mur de la logette avec le protecteur de Stacke dans l'aditus : ainsi vous avez un bon accès sur le projectile qui est extrait avec une pince ou une curette.
b) L'exploration ainsi faite ne vous a pas révélé le siège du projectile ou bien vous n'avez pu la pratiquer.
Bornez-vous à bien déterger le conduit et le trajet; enlevez les caillots , faites un lavage doux avec de l'eau bouillie très chaude et tamponnez avec une petite mèche stérilisée. Renouvelez le pansement; surveillez la température et essayez de déterminer le siège du projectile par d'autres moyens.
La radiographie, avec les épreuves en deux plans frontal et sagittal, ou les épreuves stéréoscopiques, indiquera le nombre des fragments, leur situation par rapport au conduit auditif externe., leur profondeur relative, leurs rapports avec le rocher.
La radioscopie permet, par le procédé de Contremoulins, de déterminer mathématiquement le siège du projectile. Elle permet de le déterminer plus simplement par la ponction du corps étranger (Perthes) : on introduit par le trajet sous la radioscopie un stylet que l'on conduit jusqu'au contact de la balle et l'on se guide sur lui pendant l'intervention.
Les divers moyens d'exploration et suri oui la radiographie ont permis de déterminer la situation du projectile.
Quelle voie faut-il suivre pour V atteindre?
a) La bulle est superficielle, en bordure du conduit osseux, en avanl ou en arrière; il faut inciser là où elle a pénétré cl suivre son trajet.
b) La balle est profonde, incluse dans L'appareil auditif.
Il ne faut jamais l'aire d'opérations atypiques en suivant le trajet de la balle.
Le plus souvenl il faul recourir à lu r<,/<- postérieure cl faire Vopération tic Schwartze, c'est-à-dire l'incision rétro-auriculaire, le décollement du pavillon, l'ouverture de l'antre et de L'aditus, la résection de leur paroi externe, puis l'ouverture de la cavité sus-tympanale et la destruction du m m- de la Logette : ainsi on s'ouvre une Large voie d'accès qui permet d'aller chercher la balle Là où die se trouve.
Cependant <•<• procédé ne convient pas à tous les cas; rarement il sera indiqué d'utiliser la voie antérieure pré-tragienne (Gangolphe ci Siraud)
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Si La balle esl profonde sur la face antérieure ou près de la pointe du rocher, <»n pourra faire une trépanation sus-auriculaire et L'atteindre en décollant la dure-mère (Pierre Delbet).
c) Le blessé n'est vu que longtemps après l'accident: la suppuration s'est établie, il v a un écoulemenl purulent par le conduit.
Il l'aul encore déterminer exactement par la radiographie I»' siège * 1 « - la halle cl intervenir pour l'enlever comme dans les traumatismes récents. Il faut se frayer une large voie et ne pas chercher au fond d'un puits; ne jamais employer le tire-fonds, instrument dangereux; opérer avec une extrême prudence, craindre les hémorragies secondaires qui ont nécessité parfois la Ligature de la carotide primitive. PIERRE MOCQUOT.
OREILLE (INJECTIONS). — Les injections dans le conduit de l'oreille, quel que soit leur but, doivent ôtre pratiquées avec douceur, sans grande pression, mais avec abondance de liquide tiède. Le pavillon est attiré en haut el en arrière, vers le sommet de la tête, pour rectifier les courbures du conduit cartilagineux, et permettre au jet de pénétrer sans trop se briser. La canule ne doit pas ôtre engagée dans le méat; le jet, seul, doit pénétrer dans un orifice libre, de façon à laisser le liquide sortir facilement. Il faut en plus secouer un peu le jet lui-même pour saisir, sous des orientations diverses. la matière à balayer, la déloger et l'expulser.
Après l'injection, sécher la peau du conduit avec du coton hydrophile, pour éviter le refroidissement. p. BOSNIE II.
OREILLE (POLYPES). — Granulations monstrueuses compliquant l'olorrhée. elles se produisent en général quand, sous la muqueuse épaissie, se fait un travail d'ostéite. Les polypes peuvent prendre naissance sur toutes les parois osseuses de la caisse et du conduit, et aussi des cellules mastoïdiennes. Leur pédicule est parfois très long, et leur permet dans certains cas de venir déboucher au méat auditif. Ils sont parfois très riches en vaisseaux. mais généralement mous et friables. Ils compliquent la gêne due à l'otorrhée d'une sensation de plénitude, de pesanteur, de surdité, d'oppression lympanique, parfois de vertige; ils favorisent la rétention de l'otorrhée et peuvent alors rappeler les phénomènes de début de l'otite.
Parfois visible au méat, le polype peut être très profond et ne point se montrer tout d'abord à un examen attentif, le promontoire qui forme la convexité de la paroi labyrinlhique faisant quelquefois une saillie très évidente dans les sécrétions de la caisse. Le pronostic n'est pas grave en luimême, mais la récidive rapide indique souvent un état d'irritation profonde du fond de l'oreille et de la carie.
Traitement. — Il faut enlever le polype avec son pédicule; le meilleur procédé est la torsion patiente, sans arrachement. Le polype tordu se coupe vers sa base d'implantation, et il est rare qu'il récidive; le polype coupé, arraché, récidive au contraire fréquemment. 11 faut mettre la plus grande prudence dans l'emploi des anses de polypotomes, à cause des osselets que cache le polype et que l'absence du tympan expose à être saisis dans l'appareil et arrachés. Le polype enlevé, il faut imposer très sévèrement le traitement de l'otorrhée et employer les astringents. P. BONNIER.
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OREILLE EXTERNE (AFFECTIONS DIVERSES
1° Eczéma. — Il débute par une sensation de chaleur, de prurit; la peau devient rouge; les vésicules apparaissent, crèvent bientôt et les parties atteintes se couvrent de croûtes qui se mêlent à une sécrétion visqueuse et finalement purulente ; la sécrétion cérumineuse du conduit s'exalte le plus souvent. Cet eczéma apparaît surtout dans les sillons du pavillon, entre lui et les téguments du crâne, au lobule, lorsqu'il est primitif au pavillon; mais, dans le plus grand nombre de cas, il provient dune irritation du conduit et alors il siège au méat auriculaire.
La poussée est souvent fébrile; et quand il s'empare du conduit, les téguments peuvent être épaissis au point de devenir très douloureux par pression réciproque, par irritation des parois cartilagineuses, et de fermer la lumière du conduit, ce qui compromet profondément l'audition.
L'eczéma peut guérir spontanément; mais il tend à prendre la l'orme chronique et à s'installer pour donner lieu à de nouvelles poussées, soit aux périodes menstruelles, soit au moindre écart de régime, au moindre trouble de la santé générale. La forme chronique provoque le plus ordinairement l'épaississement des parties malades et rétrécit parfois extrêmement la lumière du conduit.
Il s'attarde en général aux otorrhées anciennes. Le prurit qu'il entrelient pousse le malade à des grattages répétés et instinctifs qui exposent les téguments à des excoriations par l'ongle, et à des inoculations furonculeuses ou érysipélateuses.
Le traitement habituel de l'eczéma donne ici peu de résultats, surtout dans la forme chronique. Les pommades à l'ichtyol à 2/10, le cuticura ou mieux encore à l'iodol à 1/10, des applications répétées matin et soir après nettoyage des croûtes et fissures, avec un coton imbibé de vaseline neutre, amènent en général une amélioration rapide : traitement général classique. La levure de bière est souvent utile.
2° Acné, psoriasis, séborrhée, ichtyose (v. c. m.), comme sur les an lies parties des tégumenls.
5° Zona. — 11 peut se montrer au pavillon, dans le conduit, sur le tympan même; il est quelquefois péritympanique en même temps qu'ophtalmique, ou accompagne les névralgies faciales. Il est souvent fort douloureux. Le traitement consiste en bains cocaïnés lièdes du conduit, avec une solution de 1/20; à l'intérieur, antipyrine, acétanilide, injections de morphine.
i" Érysipéle. — Souvent consécutif à l'eczéma, à l'otorrhée chronique el à des grattages intempestifs ou à l'érysipèle de la face. C'est surtout sur le pavillon que le processus apparaît dans sa plénitude, avec de grosses bulles. Le traitement de l'érysipèle dans celle région n'a rien de spécial.
5° Diphtérie. Rarement primitive, la diphtérie de l'oreille externe s'associe à la diphtérie <lc la caisse, du pharynx nasal. La fausse membrane, épaisse, adhérente, rétréci! notablement la lumière «lu conduit. La paroi du conduit, quand la membrane c\\ a été arrachée, esl liés douloureuse. Les régions voisines, ainsi que les ganglions, sonl tuméfiés, el s'il se forme de trop profondes ulcérations, le conduit peut finir par s'atrésier après leur cicatrisai ion.
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La diphtérie du conduil s'associe souvenl à celle de La caisse, el complique d'ordinaire L'otite scarlatineuse. Il esl rare dans ces cas que L'oreille moyenne se répare el que La fonction auditive ne soil profondément compromise.
Le traitemenl général de la diphtérie par injection de sérum antidiphtérique donne en général des résultats rapides, surtout si on y associe un petil bain auriculaire de ce sérum. La glycérine salicylée, phénosalylée à I 50, donne d'assez bons résultats.
0° Gangrène du pavillon. — La gangrène du pavillon n'apparaît que dans l'état de profonde cachexie; elle est consécutive en général à des phlegmons de la totalité du pavillon, au cours des maladies infectieuses. Des fistules se produisent en divers points et des déformations. Le traitement local consiste en pansements antiseptiques, et en résection des parties nécrosées.
7° Corps étrangers. Parasites. — Les corps étrangers sont de toute nature et pénètrent dans l'oreille accidentellement, ou y sont introduits intentionnellement par des enfants, ou par des adultes qui cherchent à éviter le service militaire, ou dans un but thérapeutique. Ce sont des graines, des pépins, des noyaux de fruits, des boulons de chaussures, des bouts de crayons, des grains de plomb, des boulettes de papier ou de coton, des insectes, des parcelles de camphre, des gousses d'ail, des figues, etc. Certains insectes y pénètrent quand on dort sur l'herbe, par exemple; les insectes de petit volume sont arrêtés par la sécrétion cérumineuse dans laquelle ils s'engluent, et sont facilement extraits par le doigt. Mais les corps étrangers sont le plus souvent refoulés par le doigt qui cherche à les extraire, et ils s'engagent de plus en plus profondément vers la portion juxta-tympanique, où les poussent forcément l'élasticité de la portion cartilagineuse du conduit, les mouvements et les tentatives d'extraction. Certains de ces corps sont susceptibles de gonflement, comme les graines, les gousses; leur gonflement les enchâsse plus fortement entre les parois et celles-ci se tuméfient de leur côté. Il en résulte bientôt une compression tympanique avec tous les symptômes labyrinthiques et auriculaires concevables, depuis la simple gêne jusqu'à l'épilepsie, et la perforation du tympan.
De tous les corps étrangers le plus fréquent est le tampon d'ouate laudanisé introduit à l'occasion de douleurs auriculaires ou dentaires, laissé par mégarde et englué bientôt par la sécrétion cérumineuse abondante qu'il provoque.
L'extraction de ces corps étrangers est souvent périlleuse et difficile; une mauvaise manœuvre peut entraîner, outre des douleurs ou des phénomènes syncopaux, la méningite et la mort; la mort subite a été signalée. L'irritation tympanique provoque la salivation, le vertige, la toux, le hoquet, la nausée même. Chez certains nerveux, les hallucinations unilatérales ne sont pas rares, ainsi que les troubles du regard et de la vision. Ils déterminent de plus une irritation parfois intense du conduit, avec dermite et otite externe, surtout quand il y a eu des manœuvres d'extraction maladroites. Presque invariablement les manœuvres d'extraction ont pour effet de
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refouler le corps étranger au fond de la portion osseuse du conduit, contre le tympan; et quand le malade s'adresse au spécialiste, le mal est fait.
Il faut absolument se garder de chercher à saisir le corps étranger, quel qu'il soit, avec des pinces; il est presque inévitable dans ce cas que le corps, mal saisi, et d'ailleurs souvent impossible à saisir, échappe et s'enfonce.
S'il s'agit d'un insecte, et d'un insecte vivant, le mieux est tout d'abord de verser de l'huile dans l'oreille, de façon à le tuer instantanément. S'il s'agit de tout autre corps étranger, il faut introduire entre la paroi et lui un tout petit crochet, en l'insinuant à plat de façon à ne pas léser la paroi et à ne pas enfoncer le corps à extraire. Puis, dès qu'il a suffisamment pénétré, on le fait tourner de façon à harponner le corps étranger, et, par une légère traction associée à un mouvement de levier, on l'amène dans la région externe du conduit, d'où on l'obtient facilement. Le cure-oreille trahit le plus souvent l'effort du médecin et n'a que peu de prise sur l'objet à extraire.
Quand le corps étranger est petit, une injection le chassera facilement.
Dans certains cas, le conduit est irrité et tuméfié; un bain d'une solution de cocaïne au 1/30 le décongestionnera et fera s'affaisser la paroi.
Quand le tympan est perforé, l'extraction exige les plus grandes précautions, souvent l'anesthésie totale et des débridements profonds.
8° Traumatismes. — Le pavillon de l'oreille est très exposé aux traumatismes, d'abord à cause de sa saillie en dehors du plan temporal et aussi parce que, dans beaucoup de contusions, le crâne forme enclume et permet son écrasement.
La portion cartilagineuse du conduit est souvent lésée par des écrasements et des arrachements, et l'atrésie est la suite banale de ces lésions. Les extractions de corps é! rangers, parfois brutales et maladroites, sont une cause fréquente de traumatisme du conduit.
Mais le traumatisme le plus fréquent est l'arrachement, soit au cours d'une lutte, soit par la chute d'un corps pesant rasant les faces latérales du crâne.
L'arrachement est parfois total.
L'affrontement et la suture des parties arrachées sont le plus souvent assez faciles, et la réunion rapide, si l'opération a été faite dans de bonnes conditions d'asepsie. Il est bon de veiller à la béance du conduit auditif par le maintien d'un petit spéculum de calibre convenable et permettant aux parties lésées de se refaire sans provoquer d'atrésie.
Les contusions, les eeehymoses et le gonflement des régions externes de l'oreille se traitent par les procédés ordinaires de résolution.
Dans certains cas de traumatismes violents, comme par suite d'un choc but le maxillaire inférieur, la paroi antérieure osseuse du conduit se brise ; dans d'autres cas, c'est la paroi postérieure mastoïdienne, l'ait beaucoup plus rare; il arrive enfin que la paroi supérieure soit fracturée avec la base du crâne comme dans le cas de chute sur l<- vertex, el alors c'esl d'une fracture <\\i rocher qu'il s'agit, avec écoulement de liquide céphalo-rachi-
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dien, méningite, souvenl avec les graves symptômes auriculaires. L'hémorragie esl parfois abondante si le tympan es1 arraché.
9° Brûlure, gelure de l'oreille externe. Leur diagnostic esl en
général facile el leur Iraitemenl esl celui des accidents analogues sur tous les téguments; les déformations consécutives aux brûlures sonl souvenl Dotables, cl celle <ju'il faut combattre avanl toul <'-i L'atrésie du conduit, parle maintien d!un spéculum à demeure. Il faul surveiller les cicatrices. les sectionner au besoin cl cautériser les bourgeons charnus exubérants.
La congélation détermine parfois la gangrène.
10° Tumeurs. — Les néoplasmes les plus fréquents de l'oreille externe sonl les kystes par rétention, qui se formenl aux dépens des glandes sébacées sans douleur [el peuvenl atteindre le volume d'une petite noisette; il^ l'onl surtout saillie à la paroi postérieure. La peau peut s'ulcérer el leur contenu graisseux s'écoule; l'orifice se referme quelquefois spontanément et définitivement, mais souvent aussi il se produit des fistules durables. Le trailement consiste en une énucléation totale de la poche kystique.
Les kystes vrais se produisent parfois à la suite de traumatismes, ou même spontanément et sont liés à une fonte du cartilage, fonte qui peut être purulente et sanguinolente.
Les kystes dermoïdes, congénitaux, siègent le plus souvent en avant du pavillon, quelquefois en arrière, rarement sur le pavillon même.
Le traitement de choix de tout kyste est l'énucléation totale.
Des fibromes, des myxomes et des fibro-myxomes peuvenl se développer sur le lobule, à la suite de traumatisme et atteindre la grosseur d'une noix et plus.
On observe également des chéloïdes, des adénomes et des papillomes. Ces tumeurs, rares, doivent être complètement enlevées.
Les angiomes, congénitaux, ou consécutifs à des gelures ou à des brûlures répétées, se forment dans toutes les parties de l'oreille externe. Ils peuvent donner lieu à de graves hémorragies par rupture traumatique ou spontanée. Leur traitement est celui de tous les angiomes, électrolyse, galvano-cautère, adrénaline, etc.
Les polypes sortent le plus souvent de la caisse et seront traités avec l'oforrhée. '
Les exostoses, les ostéomes, les enchondr ornes, facilement reconnaissables à leur dureté, doivent être enlevés chirurgicalement.
L'épithéliomaa. ici tous les caractères de l'épithélioma de la peau, nodules ulcérés, croùteux, plus fréquents au niveau de l'hélix. Ablation delà tumeur et des ganglions.
Sarcome; le diagnostic se fait au microscope. Même traitement, auss rapide que possible.
11° Othématome. — Bosse sanguine, parfois énorme, qui se développe très rapidement à la partie supérieure du pavillon. Sa formation peut être très douloureuse et aussi presque totalement indolente. De même la résorption peut être très rapide ou très lente (fig. 21).
Elle se produit par traumatisme le plus souvent, et chez les aliénés.
Le traitement de la douleur consiste en application de vessie de glace,
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Fis- 21.
Hématome du pavillon de l'oreille. (Duplay.)
d'enveloppements froids; quand le liquide est abondant on peut ponctionner et évacuer lentement et incomplètement le contenu de la poche sanguine par aspiration capillaire, et la résorption s'ensuive ordinairement assez vite.
12° Malformations. Déformations. — Les malformations sont congénitales et répondent à des arrêts de développement à différents stades de la vie fœtale. Les bourgeons primitifs peuvent se souder de façon anormale, formant un pavillon enroulé en avant avec ou sans soudure aux régions antérieures; l'hélix peut adhérer au cuir chevelu, le lobule peut adhérer à la peau; le conduit auditif peut être supprimé, etc., les malformations se retrouvent parfois chez divers membres d'une même famille; ils sont souvent unilatéraux. Des fistules sont formées entre bourgeons anormalement coalescents; elles sont le plus sou-
venl borgnes et sans communication avec les cavités de l'oreille. Elles peuvent se refermer et former des kystes.
Le pavillon de l'oreille ne prend pas part à l'acromégalie. La macrotie a été signalée. Le lobule est parfois dédoublé.
Il y a parfois des bourgeons surnuméraires et des anomalies d'implantation du pavillon, sur le cou, la joue, l'épaule même.
Le conduit peut manquer totalement ou rester filiforme et incomplet, coupé par des diaphragmes; quelquefois il est dédoublé.
Les déformations sont consécutives à des brûlures, à des traumatismes, à des ulcérations avec cicatrisations vicieuses. Le traitement de réfection varie selon les cas.
13° Névroses de l'oreille externe. — L'anesthéxie est symptomatique de l'hystérie ou des troubles nerveux profonds.
L'hyperesthésie fait partie des névralgies faciales et des affections auriculaires.
L' hypercrisie cérummpuse est d'origine bulbaire, comme le (rouble contraire, qui accompagne les scléroses profondes el précoces en général.
Les susceptibilités réflexes du conduit sonl nombreuses [Y. Auriculaires (Réflexes)]. /». BOXKIER.
OREILLE MOYENNE (AFFECTIONS DIVERSES). — 1° Traumatismes. Ils sonl dus aux mêmes causes que les Lraumatismes du tympan, c'est-à-dire à I introduction d'instruments piquants, de fausses manœuvres ou de heurts au cours d'extraction de bouchons cérumineux <>u de corps étrangers. Le traumatisme direct, derrière la membrane du tympan, peul atteindre les osselets, la fenêtre ovale, le canal du facial, le canal semi-circulaire externe, la paroi labyrinthique.
Des chocs sur la lêle, avec fissuration <>u fracture de la base du crâne,
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Lraumatisenl indirectemenl lu caisse; la forte commotion sans fracture peul déchirer la membrane el léser les osselets.
I oe maladroite introduction <lu cathéter peut, d'autre part, excorier les parois de l'orifice lubaire, el l'insufflation d'air produit un emphysème qui peul se prolonger jusqu'à la racine du cou. La cassure «le bougies introduites dans la trompe détermine une irritation vive, l'abcès, el parfois, après l'élimination du corps étranger, la synéchie ou l'atrésie de la trompe.
Le premier signe de ces Iraumatismes de la caisse est l'hémorragie el de plus l'écoulement du liquide labyrinthique ou céphalo-rachidien dans le cas de fracture des parois osseuses.
Quand le tympan n'a pas été ouvert, le caillot se forme dans la caisse el l'hémorragie s'arrête assez facilement. Mais quand il y a eu rupture tympanique, il y a presque fatalement otite purulente.
Le traitement consiste à maintenir l'asepsie de la région traumatisée, sans compromettre le travail de défense et de réparation par une antisepsie intempestive.
2° Tumeurs de la caisse. — Les tumeurs malignes, rares dans cette région, sont rarement primitives, et encore plus rarement diagnostiquées à leur début. Quand elles sont secondaires, ce n'est pas là que se fait le diagnostic. Quant aux tumeurs bénignes, leur histoire se résume en celle des polypes [V. Oreille (Polypes)].
5° Cholestéatome. — Tumeurs arrondies de la caisse tympanique, formées par un bourgeonnement épidermique qui se produit dans l'otorrhée, et constituées par des lamelles épithéliales concentriques enroulées, renfermant des cristaux de cholestérine. Ces tumeurs peuvent être toutes petites, mais elles atteignent, dans certains cas, des dimensions énormes, comme celles d'un œuf.
Leur accroissement continu use les parois osseuses, les détruit, et l'on conçoit les divers symptômes que provoque cette marche envahissante, selon les régions atteintes. Le cholestéatome peut se détacher et s'éliminer par le conduit, ou par une perforation externe des parties osseuses; mais il peut pénétrer clans la cavité crânienne et progresser en laissant entre le cerveau et lui une coque fibreuse qui se plie à sa pénétration; il peut, d'autre part, éroder la carotide, les sinus, et aussi, grâce aux produits septiques dont il est plein, déterminer la méningite, la phlébite et la pyohémie généralisée.
Le cholestéatome de la caisse se diagnostique en général facilement par l'aspect arrondi et saillant de la masse épithéliale; celui de l'apophyse mastoïde ne se diagnostique que quand il fait issue au dehors. Il est à soupçonner dans les otorrhées anciennes et fétides avec sensation de plénitude et d'oppression auriculaire, vertiges, surdité, etc.
Quand le cholestéatome est petit, les injections destinées à l'otorrhée peuvent le chasser au dehors; une instillation de glycérine et d'alcool mélangés permet son élimination dans certains cas. Quand il atteint un certain volume, il faut pratiquer l'ablation par un évidemment de toute la caisse et des parties occupées. Ces tumeurs récidivent en général facilement .
■4° Névroses tube-tym paniques. — Elles sont sensitives, motrices ou
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sécréloires. Les névroses sensitives que l'on peut diagnostiquer cliniquement sont les otalgies, qui sont en- général des irradiations de névralgies dentaires, de névralgies faciales. Il y a la dent de l'oreille (dent de sagesse), comme il y a la dent de l'œil. Certaines otalgies sont directement provoquées par des irritations gastro-intestinales, comme des névralgies faciales ou des migraines; de même que certaines gastralgies sont liées à l'irritation du conduit auriculaire par du cérumen ou de l'eczéma. Le malade fait souvent lui-même ce diagnostic, dont le médecin doit immédiatement tenir compte.
Le refroidissement brusque du fond de l'oreille, en général très protégé, donne parfois de violentes névralgies, avec un retentissement plus ou moins prononcé sur les fonctions labyrinthiques. L'otalgie peut durer plusieurs heures et plusieurs jours sans déterminer de troubles secondaires : elle est souvent le prélude de l'otite ou du furoncle profond.
Les otalgies essentielles, ou dites telles, se montrent dans le paludisme, la syphilis, l'hystérie, le tabès et le diabète ; le rhumatisme de la caisse est douloureux, et dans beaucoup de cas les affections graves du larynx s'associent l'otalgie par irradiation.
Outre le traitement de l'affection dentaire, quand elle existe, on peut combattre directement l'otalgie par l'aconit, l'antipyrine, l'aspirine, etc., le sulfate de quinine, le nitrite d'amyle, le valérianate d'amyle, la morphine en injection.
L'électrisation galvanique, pôle -h dans le conduit, pôle — à la nuque, donne de bons résultats, ainsi que le massage vibratoire dans le conduit, et le massage externe sur la mastoïde. p. BONN \K H.
OREILLONS. — Encore désignés sous le nom d'ourlés, de fièvre ourlienne, de parotidite épidémique, les oreillons peuvent être définis une maladie aiguë, contagieuse, bénigne en règle générale, la plupart du temps épidémique, et très, vraisemblablement spécifique, malgré l'incertitude bactériologique qui subsiste encore au sujet du microbe responsable de cette affection.
Considérations générales. — La très grande fréquence de l'atteinte parotidienne au cours de la maladie autoriserait à penser, au premier abord, que celle glande est la porte d'entrée primitive du virus ourlien et que le germe spécifique, localisé d'abord à ce niveau, rayonne ultérieurement, grâce à ses toxines ou à sa pullulation, au delà, dans l'organisme.
Cette conception ne semble pas exacte. Vraisemblablement, il s'agit d'une toxi-infection généralisée d'emblée. Les tuméfactions des parotides et des glandes salivaires en général, aussi bien que celles possibles du testicule, de la glande mammaire, des ovaires, du pancréas, apparaissent comme les témoins secondaires de cette imprégnation toxique de l'organisme cl de cette affinité particulière du virus pour certains tissus glandulaires. Il y ;i plus, les recherches récentes sur la cytologie du liquide céphalo-rachidien des oreillards ont montré que très souvenl la toxi-infection ourlienne avait son retentissement méningé^ comme le décelaienl , cytologiquement, la l> mphocytose rachidienne parfois extrêmemenl abondante, cl, cliniquement, les nés nerveux qui peuvent annoncer le débul de la maladie.
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Étiologie et Épidémiologie. Le germe pathogène des oreillons n'a pas été isolé avec certitude, h le doute persiste malgré les recherches de Capital] H Charrin, de Bordas, de Laverai] H Catrin, recherches, du reste, contradictoires entre elles.
Ces! - chez les adolescents el les sujets à fleur de l'âge » (Hippocrate) de 7 à 25 ans, que sévissent surtoul les oreillons.
Les hommes présentent plus de réceptivité que les femmes. Il ne semble y avoir aucune immunité de race, el si l'hiver parai! être une saison plus propice i\ l'évolution de la maladie, c'est que les mois froids favorisent les agglomérations.
La cause efficiente des oreillons réside en effet dans la contagion : les casernes, les prisons, les collège* et lycées sont les licier de prédilection des épidémies d'oreillons. C'est ainsi que de 1890 à 1900 on a relevé plus de 50000 cas dans l'armée française. Au mois de janvier 1905, nous avons pu voir dans les salles du Yal-de-Grâce, avec noire ami Dopter, près de deux cents jeunes soldais en traitement.
La contagiosité paraît demander un contact assez intime, assez prolongé. Variot rapporte une épidémie d'école limitée par une porte vitrée, et fréquemment on voit des épidémies se cantonner dans une aile de bâtiment de prison, respectant les ailes voisines.
La contagiosité de la période prodromique, alors qu'aucun symptôme objectif (gonflement) n'est venu donner l'éveil, est incontestable. Les oreillons sont également contagieux au cours de leur évolution et dans la convalescence. L'Académie de médecine a fixé à deux semaines, dans les lycées, la période d'isolement à partir du premier jour de convalescence.
Types cliniques.
I. Les ourles simples. — La période d'incubation est longue, de six à trente jours; en moyenne quinze jours. Les prodromes consistent, en général, en un malaise vague, de l'angine et de la fièvre.
Symptômes locaux. — Mais incontestablement les deux symptômes les plu* fréquents et les plus précoces sont la douleur et la tuméfaction parotidienne .
La douleur est spontanée ou provoquée. Dans ce dernier cas, elle apparaît sous l'influence de la palpation parotidienne, de la mastication, de la déglutition.
La tuméfaction est de moyenne intensité. Elle peut cependant chez certains sujets acquérir une ampleur inusitée, le gonflement pouvant envahir les régions slernale et claviculaire.
Les deux parotides ne se prennent pas en général simultanément, mais consécutivement, à des intervalles de quelques heures à quelques jours. L'aphorisme de Bouchut « les oreillons n'ont pas de singulier » peut être inexact, et la maladie rester parotidienne unilatérale durant son évolution.
Les glandes sous- maxillaires et sublinguale* peuvent être envahies.
On a noté du côté de la, bouche la sécheresse buccale par l'occlusion du canal de Slénon, et surtout la rougeur, le boursouflement rouge, inflammatoire, très visible, au niveau des molaires supérieures, de Confiée de sortie de ce canal, signe diagnostique de première importance, sur lequel nous avons insisté avec M. Dopter.
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Symptômes généraux. — La fièvre est la règle, mais une fièvre de courte durée, de deux à quatre jours, et oscillant entre 57°, 5 et 59°. Les autres phénomènes généraux sont de peu d'intensité : douleurs articulaires erratiques, malaise, insomnie, embarras gastrique.
Évolution. — Elle est rapide. En quatre, cinq, six jours, douleur el tuméfaction disparaissent, la convalescence est très rapide.
II. Les ourles compliqués, avec localisation testiculaire. — L'orchite ourlienne est une des complications relativement fréquentes de la maladie. 1 pour 5 environ. Elle est exceptionnelle avant Vâge de la puberté, avant 12 à 14 ans. Elle apparaît le plus souvent du quatrième au huitième jour de la maladie, au moment de la disparition de la tuméfaction parotidienne. On a signalé des épidémies avec fréquence insolite d'orchites. Parfois l'orchite peut précéder la parotidite, et même existera l'état de seul témoin de la toxiinfection ourlienne. L'orchite double est l'exception.
Les symptômes qui accompagnent l'orchite ourlienne sont souvenl accusés. Des frissons, un certain état de prostration, une température1 assez
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Fig. 22. — Parotidite ourlienne double suivie d'orchile unilatérale chez un jeune lycéen de 1'.' ans.
élevée et se prolongeant pendant quelques jours (fig. -22) marquent souvent l'entrée en scène de l'orchite. Chez la femme, on a signalé l'ovari te ourlienne.
III. Les ourles compliqués, avec localisations articulaires, rénales, cardiaques. — Les localisai ions articulaires soûl, en général, tardives, cl peuvent s'accompagner d'endocardite, de péricardite, ces lésions cardiaques sont, du reste, très rares. L'albuminurie es! assez fréquente au débul des oreillons; mais les localisations néph ri tiques sévères soûl l'extrême exception.
IV. Les ourles compliqués avec localisations sensorielles. - L'angine fréquente qui marque le débul des oreillons ou les accompagne ;i une influence prépondérante sur Vacuité auditive donl elle amène la diminution. Ces troubles auriculaires soûl dw^ii une salpingite de la trompe d'Eustache, par propagation inflammatoire de voisinage du lissu œdématié pharyngien, et parfois obstruction tubaire.
La surdité définitive peut être l'effet d'une atteinte directe du nerf auditif par le poison ourlien.
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fluxion lacrymale avec conjonctivite
Les yeux peuvent être le siège <l el dacryo-adénite.
V. Les ourles compliqués avec localisation pancréatique. - \I. Simonin (Soc. Méd. Hâp., 24 juillet 1903) a établi d'une façon définitive l'existence de la pancréatite ourlienne. Cette pancréatite contemporaine du début de la maladie parotidienne s'annonce assez brusquement par une élévation Ihermique, des douleurs épigastriques d'une violence parfois extrême, des nausées, des vomissements, de la diarrhée, sans glycosurie^ ni ictère. Sa durée esl courte, ià 5 jours en moyenne. La résolution de L'inflammation pan-
créatique est rapide, complète cl définitive, sans suites ulté rieures.
Ces signes cliniques trouvent leur explication pathogénique dans la compression passagère du plexus cœliaque et des ganglions semi-lunaires par le pancréas momentanément œdématié et hypertro- W i q « phié. (Lemoine, Soc. Méd.
/~~T^ . * \m sA #% Hâp" 7 juillet ,905)
i •i^$Ë'M VI. Les ourles avec com-
plications nerveuses d'apparence très grave. — C'est là un type qui a été bien mis en lumière dans les Cliniques de Trousseau. C'est « le febris testicularis de Morton » qui est marqué par une fièvre violente avec frissons, céphalée, vomissements, contracture de la nuque, signe de Kernig, délire, état typhoïde, température à 40°, tous symptômes qui peuvent précéder l'apparition de l'orchite.
En dehors de ces complications nerveuses ourliennes à grands fracas qui évoluent du reste, en règle très générale, vers la guérison, MM. Chauffard et Boidin ont étudié les petits accidents nerveux, qui peuvent se rencontrer assez souvent au début de la maladie tels que : céphalée, bradycardie, dissociation thermique. Nous avons nous-même signalé l'apparition d'un zona du trijumeau chez un jeune garçon atteint de syndrome méningé ourlien. (Soc- Méd. Hop., 17 février 1905).
La cytologie rachidienne a apporté une sanction à ces faits cliniques en montrant la fréquence de l'exode lymphocytaire dans le liquide céphalorachidien au cours de l'évolution ourlienne (Monod, Chauffard et Boidin, Dopter, Sicard, Nobécourt).
Pronostic. — Le pronostic immédiat est éminemment favorable. Même dans les cas de syndrome méningé à allure grave, ou de syndrome pancréatique à grands fracas, la guérison est la règle. Sur les 50 000 cas d'oreillons,
Fig. 23. — Premier stade. Nombreux polynucléaires. Cellules fusii'ormes en petite quantité. Trois cellules épithéliales pavimenteuses de la muqueuse buccale. (Sicard et Dopter.)
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notés chez de jeunes soldats, de 1890 à 1900, on n'a enregistré que cinq décès et encore ne sont-ils peut-être pas tous imputables aux ourles! (Catrin.)
Les séquelles des oreillons peuvent être Y atrophie testiculaire avec stérilité consécutive, et la surdité partielle ou totale incurable.
Diagnostic. — En temps d'épidémie, le diagnostic est d'ordinaire des plus simples. Mais souvent, en présence d'un cas isolé, on ne songera pas aux oreillons, et l'on discutera le diagnostic d'une angine, d'une amygdalite, d'une adénite dentaire, et même d'une angine de Ludwig, ou encore du tétanos, lorsque le début de la parotidite ourlienne s'accompagne de trismus. Nous avons vu porter ce diagnostic chez un jeune homme al teint de parotidite ourlienne quelques jours après une plaie traumatique tégumentaire.
Vorchite ourlienne, évoluant à titre d'épisode isolé de la maladie, est d'un diagnostic très délicat, qui sera facilité par la notion d'une épidémie, par l'absence d'étiologie trauma tique, blennorragique ou tuberculeuse. Même dans ces cas, où les parotides ne sont pas douloureuses et n'atlirent pas l'attention du praticien, le diagnostic sera assuré par le boursouflement rouge, inflammatoire de l'orifice de sortie du canal de Sténon, très visible au niveau des molaires supérieures et par la cytologie du liquide parotidien (Sicard et Dopter, la Presse médicale, '1 avril 1905). Nous avons montré, eu effet, (pie le liquide parotidien, retiré à l'aide d'une soude fine, légèremenl enfoncée dans le canal de Sténon, est, à Vétat normal^ exempt de i<>"i élément histologique et qu'il se /»■///>/>• nu cours des parotidites ourlicnnes de cellules ilircrsrx, cellules sanguines, hématies el polynucléaires, el cellules glandulaires fusiformes.
Dans une première étape (les deux premiers jours), le liquide parotidien (>-i riche en polynucléaires, l\ mphocytes el mononucléaires; dans un second
Fig. 24. — Second slade. Rares éléments polynucléaires el lymphocytiques. Cellules fusil'onnes en grande abon dance, isolées ou par groupe. Un peu au (levons du rentre de la préparation, un autre groupe de cellules glandulaires propres (cellules en urne ou en cupule Cinq ce I Iule- cpil héli.ilcs pavi menteuses de la mu» pi eu se
buccale. Sicard et Dopter.)
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stade, les «•clliilcs glandulaires propres et les cellules fusi formes fonl leur apparition; enfin, dans le troisième stade, vers le 8e, 10e, 12e jour, les figures cellulaires se raréfient; les lymphocytes et les mononucléaires son! les derniers à disparaître (fig. U2T> cl 24).
La cytologie parotidienne peul ainsi, dans certains cas, fournir les éléments d'un véritable cytudiagnostie.
Traitement. Prophylaxie. — Il ne faut pas négliger la prophylaxie de celle maladie. Son pronostic immédiat est, en général, très bénin. M;iis les séquelles orchitiques et auriculaires suffisent à légitimer les prescriptions sévères d'isolement au cours de la maladie et durant 15 à "20 jours après la convalescence. La desinfection des locaux habités par le malade, de ses vêlements et de son linge, suivant les méthodes habituelles, esl de rigueur.
Malgré la bénignité des symptômes du début, il est très utile de conseiller au malade de garder le lit, le repos horizontal ayant une certaine influence pour prévenir l'orchite.
L'antisepsie buccale, auriculaire, oculaire est à surveiller attentivement.
Contre l'orchite, on relèvera les bourses et l'on appliquera sur le testicule des compresses humides très chaudes renouvelées ou des baumes calmants.
Les bains chauds répétés et la ponction lombaire seront les adjuvants thérapeutiques utiles des complications nerveuses.
Le traitement des complications auriculaire et oculaire sera confié à des spécialistes. j.-A. SWARD.
ORTEILS (AMPUTATION). — Les amputations des orteils se font habituellement pour traumatisme, mal perforant, tuberculose, tumeurs, etc. 11 faut toujours enlever la totalité de l'orteil, car l'ablation d'un orteil n'entraîne aucune gêne et la conservation d'un petit moignon serait plus nuisible qu'utile.
Aux orteils encore plus qu'aux doigts il faudra s'efforcer de rapporter la cicatrice sur la partie dorsale et axiale du pied.
Les instruments nécessaires sont : un bistouri, une paire de ciseaux, une pince à disséquer, une sonde cannelée, une douzaine de pinces hémostatiques, une aiguille de Reverdin, deux écarteurs; pour l'hémostase et les sutures du catgut n° 1 et des crins de Florence, pour le pansement quelques compresses aseptiques, de l'ouate hydrophile et ordinaire, une bande de tarlatane ou du crêpe Velpeau.
Anesthésie. — L'opération peut se faire à l'anesthésie locale, à la rigueur on pourrait se borner à faire une injection en bague à la racine de l'orteil : mieux vaut faire dans l'épaisseur de la peau une traînée anesthésique dessinant la forme du futur lambeau, puis injecter trois ou quatre seringues dans le tissu cellulaire et autour de l'articulation et des extrémités osseuses.
Les procédés opératoires diffèrent suivant l'orteil qu'il s'agit d'enlever :
1° Amputation du gros orteil. — 1° Tracé du lambeau. Le meilleur procédé consiste à faire un lambeau convexe taillé aux dépens de la peau qui recouvre les faces interne et plantaire de l'orteil : commencez l'incision un peu en dedans de l'axe médian de l'orteil à environ '1 millimètres au-dessous
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de l'interligne articulaire facile à mettre en évidence par quelques mouvements d'abaissement et d'élévation de l'orteil ; partant de ce point, tracez une grande valve convexe qui aboutisse au bord plantaire de la première commissure, et dont le point le plus convexe soit
situé à l'union des faces interne et plantaire de , \ \
l'orteil au niveau du pli de flexion inter-phalan- j \ \
gien. Revenez ensuite sur le dos du pied et faites / \ \
une incision concave qui réunisse les deux extré- : j I
mités de votre première incision. Sur le pied droit, • \ ^"■^\ /
l'incision sera tracée dans le sens qui vient d'être j %f\ If J
indiqué sur le pied gauche, l'opérateur coraraen- / j!L,i V
cera l'incision en sens inverse allant d'un trait du / \ i\\ *v»V J point de départ à la commissure, puis reprenant w / y-—- -s. \
l'incision sous l'orteil pour revenir au point de I | \ / J
départ. \ 1 jT^\ j
2° Dissection du lambeau. — L'opérateur repasse 1 1) i VI J
une deuxième fois dans ses incisions et coupe jus- ^ — ' ^
qu'à l'os, puis confiant le doigt à son aide il saisit . tFi«- 23- -Tracé du lambeau
{ . . i ,,.,•?, i , i , interne et plantaire. (Farabeuf.1
de la main gauche 1 extrémité du lambeau et le
détache à petits coups de bistouri du squelette et des gaines tendineuses. La dissection doit dépasser en arrière le niveau de l'articulation ; lorsqu'elle est terminée, un coup de bistouri donné transversalement sur la face inférieure de l'orteil coupe le tendon fléchisseur le plus loin possible.
5° Désarticulation. — Le lambeau étant bien disséqué et le tendon fléchisseur coupé, le chirurgien reprend l'orteil et lire fortement sur lui pour faire bâiller l'interligne articulaire, tandis que l'aide au moyen d'écarteurs protège le lambeau, el découvre l'articulation, si cela est nécessaire. Le bislouri sectionne alors le tendon extenseur puis les ligaments dorsaux.
Les ligaments dorsaux coupés, l'opérateur tord progressivement et de plus en plus l'orteil vers sa gauche, de façon à présenter successivement au bistouri les ligaments latéraux droit, plantaire et latéraux gauche; ces ligaments sont sectionnés et l'orteil enlevé.
La désarticulation étant terminée, liez avec soin les artérioles qui sont de chaque colé, puis rabattez le lambeau, suturez et appliquez un pansement aseptique légèrement compressif qui sera laissé en place S à M) jours.
4° Amputation du petit orteil. - Le meilleur procédé consiste à faire un lambeau convexe taillé aux dépens de la peau qui recouvre les laces externe et plantaire de l'orteil.
L'incision commence sur la face dorsale de l'orteil un peu en dedans de la ligne médiane, à quelques millimètres au-dessus de l'articulation metatarso-phalangienne que l'on sentira en plaçant l'extrémité de l'ongle dans le fond de l'angle déterminé par l'hyperex tension de l'orteil. De là l'incision descendra sur la face dorsale de l'orteil en se dirigeant en dehors de façon a passer sur la face latérale externe an niveau de L'extrémité de In première phalange, puis elle gagnera L'extrémité du pli digito-plantaire; de là, elle remontera à son point de départ en passant sur la face Inférieure «le I orteil
dan- Le pli-flexion, puis sur la lace latérale un peu en avant de la commissure.
Orteil (Exostose sous-unguéale).
La dissection du lambeau, la désarticulation, la suture se feront comme pour le gros orteil.
5° Amputation d'un orteil du milieu (2e, 5e, Ie). Le meilleur procédé consiste ;i faire une raquette dont la queue réponde à la face dorsale de l'interligne articulaire métacarpo-phalangien : cherchez ce! interligne qui esl
Fig. 26 et 27. — Désarticulation du petit ou cinquième orteil droit. Lambeau dorsal et externe.
Le lambeau et la plaie béanle. Le lambeau fermant la plaie.
(Farabeuf, Précis de Manuel opératoire.)
toujours bien au-dessus du pli de flexion des orteils; deux millimètres plus haut commencez une incision verticale que vous terminez un peu au-dessus du niveau de la commissure; à partir de ce point vous faites une incision ovalaire qui contourne la base de l'orteil et descend à un demi-centimètre au-dessous du pli de flexion de l'orteil. Le lambeau élant ainsi tracé vous le disséquez en suivant l'os de très près après avoir coupé le tendon fléchisseur, puis, faisant écarter soigneusement les bords de votre raquette cutanée et exerçant une forte traction sur l'orteil, vous ouvrez la face dorsale de l'articulation et vous coupez successivement les ligaments latéraux et le ligament plantaire en tordant progressivement le doigt. Hémostase, drainage, suture et pansement comme précédemment. PIQUAND.
ORTEIL (EXOSTOSE SOUS-UNGUÉALE). — On désigne sous ce nom une tumeur de consistance osseuse, qui se développe sur la dernière phalange des orteils au niveau de leur extrémité supérieure, et qui siège presque toujours sur la phalangette du gros orteil. Sauf de rares exceptions, l'exostose sous-unguéale apparaît de 15 à 18 ans, l'affection offre une prédominance marquée pour le sexe féminin.
La pathogénie de l'affection est très obscure : l'influence de la tuberculose et de la syphilis n'est nullement démontrée; l'action des traumatismes paraît plus certaine ; il semble, en effet, que les contusions du gros orteil, la pression de chaussures trop étroites ou trop dures, soient de nature à favoriser le développement de l'exostose. Gosselin, se fondant surtout sur l'âge auquel se développe la tumeur, pense qu'elle doit être rangée dans la classe des exostoses de croissance : la plupart des auteurs n'acceptent pas celte opinion; en effet, le développement des exostoses épiphysaires s'arrête au moment où la diaphyse se soude à l'épiphyse, tandis que l'exostose sousunguéale continue à croître; de plus et surtout l'exostose sous-unguéale
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s'implante sur l'extrémité antérieure de la phalange alors que cet os ne présente qu'une seule épiphyse située à son extrémité postérieure.
Le volume de l'exostose sous-unguéale varie de celui d'un pois à celui d'une noisette; la tumeur se développe sur la partie antérieure de la phalange unguéale dans la portion recouverte par le derme sous-unguéal, quelquefois sur les parties latérales, plus souvent sur la ligne médiane; presque toujours (19 fois sur 20) la tumeur siège sur le gros orteil, exceptionnellement elle se développe sur les autres orteils, ou même sur les doigts. Elle peut présenter deux variétés : l'une sus-périostique est séparée de l'os par une lame de périoste, l'autre sous-périostique se continue directement avec l'os soit par un pédicule étroit, soit par une large base. La structure de ces exostoses est assez variable ; elles sont composées d'ordinaire de tissu fibreux, cartilagineux et osseux; d'après la proportion de ces tissus on peut distinguer les trois formes : ostéo-fîbreuse, ostéo-cartilagineuse et fibroeartilagineuse. Beaucoup plus rarement les exostoses sous-unguéales sont formées d'un mélange de tissu osseux et de cellules sarcomateuses constituant ainsi des tumeurs dont la structure rappelle celle des épulis.
Symptômes. — Au début, le développement de l'exostose sous-unguéale passe inaperçu; le patient n'éprouve aucune douleur, et c'est par hasard qu'il s'aperçoit que l'ongle est légèrement soulevé et qu'il prend une teinte violacée. Plus tard la tumeur grossit et l'ongle se trouve complètement déformé ; le plus souvent il s'incurve et coiffe entièrement l'exostose. D'autres fois, le soulèvement ne se fait qu'en un point et l'ongle est déjeté en haut ou sur le côté; d'autres fois enfin, l'ongle s'use et se perfore, laissant la tumeur exposée; plus tard, sous l'influence d'un choc, ou de la pression exercée par la chaussure, la surface de la tumeur s'ulcère et secrète de la sérosité et du pus; il se forme ainsi une ulcération qui se recouvre de bourgeons charnus fongueux et mollasses, qui persiste indéfiniment.
Diagnostic. — Le diagnostic est habituellement très facile : si on tient compte de l'âge du sujet, de la consistance, de l'immobilité et du siège de la tumeur, on distinguera facilement l'exostose sous-unguéale de l'ongle incarné, des hypertrophies trophiques des ongles, du spina ventosa, des onyxis, et aussi des ostéo-sarcomes de la phalange. Ces derniers, en particulier, ont un volume plus considérable, une marche plus rapide, un siège différenl de lYxostose.
Pronostic. — Le pronostic est bénin, cependant quelquefois la tumeur abandonnée à elle-même peut prendre un volume considérable, et devenir le point de départ d'hémorragies abondantes. La récidive après enlèvement <v>t rare, H ne se présente jamais sous les caractères d'un néoplasme malin.
Traitement. — Le traitement doit consister en enlèvement complet de la tumeur; l'enlèvement au bistouri, en raclant la surface de la phalange, peut convenir à quelques cas d'exostoses sus-périostiques ; le plus s<>u\enl il Faut enlever la tumeur avec la gouge et le maillet, en ne craignant pas «!<' creuser la phalange au niveau du point d'implantation. Lorsque le volume de I exostose est considérable, il faut recourir à la désarticulation de la phalange. P [QUAND.
N'" P. M. C. - VI. l.i
Os (Contusions et plaies). I i«»
ORTEILS (FRACTURES). Y Pied (Fractures
ORTEIL EN MARTEAU. - C'esl une déviation d'un orteil (le deuxième ou i<troisième presque toujours) congénitale parfois, acquise ordinairement, caractérisée par l'extension forcée de la première phalange sur le métatarsien correspondant avec flexion des deux dernières phalanges sur la première. Il résulte de celle disposition qu'il existe au niveau de l'articulation phalango-phalanginienne une saillie angulaire qui soulève la peau et que la troisième phalange appuie sur le sol par sa pulpe. L'orteil ainsi dévié esl en partie recouvert par les deux orteils voisins qui s'avancent l'un vers l'autre.
Cette difformité, lorsqu'elle est accentuée, apporte une grande gêne ;i la marche. Car, d'une part, l'appui sur le sol de la pulpe de l'orteil, Insensible, provoque des douleurs et la formation d'un durillon, parfois même d'ulcération, et, d'autre part, le frottement de la chaussure sur la saillie angulaire dorsale détermine presque toujours un épaississement cutané. véritable cor au-dessous duquel se développe une bourse séreuse. Cette bourse séreuse peut s'enflammer, suppurer, se fîstuliser, provoquer môme une arthrite avec altération des phalanges.
On peut éviter ce martellement des orteils par le port de chaussures assez larges et longues. Lorsque l'orteil en marteau gêne la marche et détermine de la douleur, le traitement de choix est la résection de l'articulation phalango-phalanginienne. C'est une opération simple, qui peut se faire à l'anesthésie locale et donne d'excellents résultats.
Elle consiste dans l'ouverture dorsale de l'articulation avec extirpation du durillon et de la bourse séreuse sous-jacente et dans l'ablation des deux extrémités articulaires, de façon à placer en contact les deux surfaces de section une fois l'orteil bien redressé. Une planchette plantaire maintient l'orteil dans la rectitude jusqu'à cicatrisation.
La désarticulation de l'orteil doit être réservée aux cas dans lesquels il y a arthrite suppurée avec lésions osseuses ou lésions cutanées trop étendues.
G. LABtiY.
OS (CONTUSIONS ET PLAIES). — L'histoire de la contusion existe à peine. La contusion de l'os, c'est-à-dire l'écrasement du tissu osseux consécutif à un choc sans solution de continuité des téguments, est une fracture. La contusion proprement dite n'atteint donc que le périoste, en même temps que les parties qui le recouvrent.
Cet accident rare ne s'observe guère que sur des os superficiels : face interne du tibia, voûte du crâne, clavicule.
La contusion provoque la rupture des vaisseaux périostiques, et parfois le décollement du périoste avec hématome sous-périoslé. Cette lésion se voit surtout au crâne, en particulier chez les enfants; certaines bosses sanguines se développent entre l'os et sa membrane. Le céphal materne des nouveaunés (V. Crâne) appartient à ce groupe de lésions.
Douleur vive, tuméfaction localisée sous une peau ecchymotique, tels sont les signes de la contusion périostique. L'écrasement des caillots donne au doigt une sensation de crépitation molle qui ne ressemble pas à la crépitation des fractures. Le sang se coagule surtout dans l'angle du décollement;
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le périoste s'épaissit à ce niveau : d'où une résistance périphérique et une dépression centrale simulant un enfoncement de l'os.
Le périoste irrité par le sang épanché peut réagir, surtout chez les jeunes sujets, en formant de l'os, et donner ainsi naissance à des épaississements localisés, qui disparaissent en général dans la suite.
La contusion du périoste offre un autre intérêt; elle peut servir de point d'appel à l'infection, et nous verrons son rôle dans l'étiologie des ostéites.
Le traitement se réduit à l'immobilisation et à la compression légère de la région traumatisée.
Les plaies des os nous arrêteront peu, car elles ont de grandes analogies avec les fractures exposées. Les plaies par projectiles ou. fractures par armes à feu ont été déjà décrites.
Un instrument piquant, ou coupant, fleuret, baïonnette, couteau, sabre ou hache, peut léser seulement le périoste. Si la plaie reste aseptique, la guérison se fait sans incident. A peine en résultera- t-il une légère irritation périostique, capable de produire un épaississement temporaire, par apposition d'os nouveau au point traumatisé.
L'os lui-même est rarement entamé par les armes blanches. Les lésions procèdent alors plutôt de l'enfoncement avec éclats et fissures, que de la section proprement dite. Ce sont en réalité des fractures incomplètes. Par exception pourtant, un vigoureux coup de sabre a pu trancher complètement une diaphyse. C'est surtout à la voûte du crâne (V. Crâne) que ces lésions ont été décrites.
Pour tout ce qui concerne l'évolution anatomique, les symptômes et le traitement, nous renvoyons à l'article Fractures. ANDRÉ LAPOINTE.
OS (KYSTES HYDATIQUES). — Reconnue seulement au début du xixe siècle, cette localisation de l'embryon du tœnia echinococcus est si rare, que la littérature en contient à peine aujourd'hui une centaine d'observations.
La longueur du chemin que doit parcourir la larve, charriée par le sang*, ne suffit pas à expliquer la rareté de son évolution parasitaire dans le tissu osseux : les kystes des os devraient être alors aussi fréquents que ceux des muscles ou du tissu cellulaire. Le parasite trouve dans l'os des conditions défavorables à sa transformation kystique.
Un kyste des parties molles peut, au cours de son développement, attaquer un os voisin. Il ne s'agit pas là d'un kyste hydatique des os.
Dans la statistique de Gangolphe, qui porte sur 52 cas, le bassin et l'humérus viennent en tête, puis le tibia, le rachis et le fémur. Les os du crâne peuvent cire al Ici ni s.
Dans un os long, L'extrémité spongieuse est le lieu d'élection, suivant la règle commune à toutes les affections osseuses d'origine hématogène.
On a vu plusieurs <>s envahis simultanément. Tantôt deux épiphyses voisines, par exemple celle du fémur el du tibia sonl atteintes; il esl vraisemblable que la propagation s'esl faite d'un osa l'autre, à Ira vers l'articulation. Tantôt, niais c'est plus rare, deux kystes indépendants évoluenl en deux points éloignés du squelette.
L;i maladie hydatique des os nés! presque jamais constituée par une
Os (Tumeurs).
Fig. 28. — Infiltration hydatique du tibia et du fémur.
cavité régulière, uniloculaire, tapissée parla membrane d'une vésicule con- Lenani ou non «les vésicules secondaires. Dans presque tous les cas connus, l'os ou le segment osseux malade étail transformé en une cavité anfractueuse, dont les aréoles irrégulières contenaient des vésicules, grosses comme une tête d'épingle, un pois ou une noisette (fig. LJN).
A la longue, par raréfaction et nécrose du tissu spongieux, se creusent des loges plus grandes remplies d'un liquide jaunâtre ou blanchâtre, dans lequel baignent, avec les vésicules, des séquestres lamellaires ou parcellaires.
Par son développement excentrique, le loyer hydatique détruit progressivement le tissu osseux qui l'environne, tandis que le périoste, par un processus identique à celui du spina ventosa, produit une coque d'os nouveau. La destruction centrale l'emporte toujours sur l'apposition périphérique, de sorte qu'à la longue la coque rompue laisse les vésicules se développer dans les parties molles voisines. On comprend, dans de telles conditions, la fréquence des fractures spontanées.
La fracture spontanée a constitué souvent, en effet, le premier signe du kyste hydatique d'un membre. Jusqu'à cet accident, l'évolution est latente, provoquant à peine quelques douleurs. Le malade découvre par hasard la présence d'une tuméfaction. L'os est comme boursouflé, à surface régulière, indolent à la pression : la crépitation parcheminée annonce l'amincissement de la coque, et parfois une bosselure fluctuante simule un abcès froid.
L'ouverture dans l'articulation, la suppuration du kyste sont des complications possibles. '
Notons encore les accidents nerveux que peuvent provoquer les kystes du rachis ou du crâne, et les phénomènes de compression du côté des viscères pelviens, par les kystes du bassin.
Le diagnostic est difficile, car à moins de poussées d'urticaire révélateur, tout signe pathognomonique fait défaut. On pensera à un néoplasme, surtout en cas de fracture spontanée, à la syphilis ou à l'ostéomyélite chronique d'emblée. Si on soupçonnait la nature échinococcique de la lésion osseuse, la recherche dans le sérum du malade des anticorps spécifiques serait un sérieux appoint pour le diagnostic (V. Kystes hydatiques).
L'évidement convient aux foyers hydatiques de petit volume. Dans les autres cas, on pratiquera, suivant l'étendue des lésions, la résection du segment osseux malade, l'amputation ou la désarticulation du membre.
Il sera toujours prudent de badigeonner au formol à 1 pour 1 OU la surface du champ opératoire. ANDRÉ LAPOINTE.
OS (TUMEURS). — Le cancer épithélial n'apparaît dans l'os que par propagation d'un épithélioma voisin, ou par généralisation métastatique : c'est un cancer secondaire. La dégénérescence maligne des épithéliums paradentaires
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inclus dans les mâchoires, ne constitue pas plus une tumeur du tissu osseux, que celle de la muqueuse des gencives ou du sinus maxillaire : la prolifération néoplasique des cellules du tissu osseux ne peut produire que des tumeurs de la série conjonctive.
Les causes sont fort obscures. Sans reprendre les hypothèses et les théories sur l'origine des néoplasmes en général, disons seulement que l'observation clinique semble prouver l'influence de deux facteurs écologiques : l'âge et le traumatisme. Les tumeurs des os affectionnent la jeunesse, la période de développement du squelette, et leur prédilection s'affirme pour les zones d'accroissement actif. Le traumatisme n'intervient sans doute que pour accélérer le développement d'un noyau néoplasique jusqu'alors latent.
Lésions. — Presque tous les types de la série conjonctive peuvent se rencontrer.
Un néoplasme peut se développer aux dépens des cellules du périoste, dune part, de celles du canal médullaire et des aréoles du tissu spongieux, de l'autre. Dans le premier cas, la tumeur est périostique ou périphérique; dans le second, elle est myélogène ou centrale.
Les tumeurs périostique s naissent presque toujours de la couche ostéoplastique interne du périoste. Elles s'étalent entre la membrane et l'os, formant tantôt une masse latérale, tantôt une gaine cylindrique complète. L'os est souvent détruit de dehors en dedans, et la tumeur, quand elle est maligne, s'infiltre secondairement dans le canal médullaire ou le tissu spongieux. C'est surtout au niveau des diaphyses qu'évolue ce genre de tumeurs.
L'origine dans la couche externe du périoste est beaucoup plus rare. Les néoplasmes de cette variété présentent souvent un pédicule; ce sont des tumeurs parostales.
Les tumeurs myélogènes, circonscrites ou diffuses, provoquent tôt ou lard une raréfaction de la coque osseuse qui les environne. En même temps, le périoste irrité peut réagir par apposition nouvelle : l'os malade est comme soufflé. A la longue, la coque s'amincit, se perfore; la tumeur se prolonge en dehors de l'os et, si elle est maligne, infiltre les parties molles.
Variétés histologiques. — Le lipome est exceptionnel, surtout comme tumeur centrale ou sous-périostique. On connaît quelques cas de lipomes parostaux. Ces tumeurs graisseuses, observées surtout à la cuisse, ne sont en général rattachées à l'os que par un mince pédicule. Elles peuvent néanmoins atteindre un volume considérable. Elles contiennent souvent des parties fibromateuses ou myxomateuses.
Les fibromes appartiennent presque exclusivement aux os de la lace el de la base <lu crâne. Sauf exception, ce sont des tumeurs périostiques. Le fibrome périostique des gencives constitue, avec le sarcome de même origine, le groupe des tumeurs désignées sous le nom d'épulis el décrites à l'article Mâchoires.
Les polypes naso~pharyngien% (v. c. m.) sont des fibromes périostiques de la l);i^' du crâne.
L<* fibrome central ou myélogène, plus rare que le précédent. n'esl guère connu non plus ailleurs qu'aux maxillaires.
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Les chondromes offrent plus d'intérêt. Le squelette est leur terrain de prédilection. Ils \ prennent plus souvent le type central ou myélogène [enchondrome) que le type périphérique ou périostique {périchond/rome), et envahissenl plutôt les épiphysesque les diaphyses. Les phalanges, les métacarpiens et les métatarsiens sont le plus atteints, et dans plus de la moitié des cas, les tumeurs sont multiples. Puis viennent les maxillaires, les os du bassin, l'omoplate, avanl les grands os des membres : alors, le chondrome esl ordinairement isolé.
Tandis que les tumeurs de la main et du pied ont habituellement un volume modéré, les autres prennent souvent un développement considérable : on a vu des chondromes de 10 à 15 kilos.
La structure du chondrome pur est celle du tissu cartilagineux. Pourtant ses cellules sont souvent étoilées, irrégulièrement disséminées dans la substance intermédiaire et leurs capsules peuvent faire défaut. A côté du cartilage, on trouve souvent des portions de la tumeur constituées par du fibrome, du myxome (fibro-chondrome, myxo-chondrome) . Il n'est pas rare non plus de voir la substance intermédiaire infiltrée de cellules embryonnaires sarcomateuses : ces chondro-sar cornes sont des tumeurs malignes, capables d'infiltrer les tissus voisins et de se généraliser par voie veineuse ou lymphatique.
Le chondrome peut s'ossifier, mais jamais le travail d'ossification n'y présente la régularité qu'on observe dans les exostoses cartilagineuses.
La dégénérescence kystique est fréquente, et les kystes des os sont, pour une grande part, des chondromes transformés. Le chondrome est une tumeur peu vasculaire, et le ramollissement kystique est une conséquence de sa nutrition insuffisante.
Le myxome est plus rare que le chondrome. Il peut naître du périoste externe et se pédiculiser, comme le lipome. Plus souvent, il est périphérique ou central. La tumeur est molle, gélatineuse, gris rosé ou jaunâtre et comme transparente à la coupe. La cellule étoilée de la substance intermédiaire qui présente les réactions histo-chimiques de la mucine caractérise le myxome des os comme celui des autres tissus. Le fïbro-myxome, le chondro-myxome, le myxo-sarcome sont plus fréquents que le myxome pur. Le myxo-sarcome a toute la malignité du sarcome. Les autres variétés sont des tumeurs bénignes, mais capables de subir la transformation sarcomateuse.
Le myxome comme le chondrome peut devenir kystique, mais il n'est pas ossifiant (fig. 29).
Les sarcomes ou ostéosarcomes constituent le groupe fondamental. Deux caractères leur sont communs : la grande abondance et l'état embryonnaire persistant des cellules qni constituent la plus grande partie du néoplasme, et d'autre part, la malignité, c'est-à-dire la tendance à s'infiltrer et à produire des métastases.
On peut distinguer trois types : les sarcomes proprement dits, Y endo thé- Home et le lympho-sar corne.
Le sarcome proprement dit est la variété la plus fréquente et la plus anciennement connue. Il est périphérique ou périostique, central ou myélogène.
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Les sarcomes périostiques entourent l'os d'un manchon ovoïde, fusiforme, à surface irrégulière ou bosselée ; nés le plus souvent au niveau du bulbe osseux, ils se développent tantôt autour de la diaphyse, tantôt autour de l'épiphyse : dans ce dernier cas, les tendons, les lames aponévrotiques arrêtent, au moins momentanément, la progression du néoplasme, qui s'étale en largeur et présente des bosselures plus saillantes et plus irrégulières que lorsque l'accroissement se fait le long de la diaphyse (flg. 30).
La consistance varie suivant les points et les phases de l'évolution, depuis la mollesse du sarcome des parties molles, jusqu'à la dureté de
Fig. 29. — Myxome pédicule de la branche ischio-pubienne.
Fig. 50. — Sarcome <l<- l'extrémité inféri
(Lexer.)
périphérique luredu fémur.
molles. Dès lors, le sarcom<
l'os. De la substance osseuse ou ostéoïde se dépose en effet souvent clans l'épaisseur du néoplasme, surtout au niveau des couches profondes, au contact de l'os ancien (sarcome ostéoïde). La coupe de la tumeur montre parfois une disposition radiée des ostéophytes, qui sur les pièces macérées restent implantées comme des aiguilles à la surface du tissu compact. Celuici, dans les cas avancés, est détruit par la tumeur, qui pénètre secondairement dans le canal médullaire : l'os peut se fracturer.
Le sarcome central naît plus souvent dans le tissu spongieux que dans la moelle des diaphyses. L'évolution de la tumeur présente toujours deux phases qu'elle parcourt plus ou moins vite. D'abord inclus dans l'os, le néoplasme détruit sa coque de dedans en dehors. tandis que la réaction périostique ossifiante l'épaissit de dehors en dedans (fig. 31). Souvent la destruction centrale \a plus \iie que L'apposition périphérique. Alors survient une fracture spontanée, précoce en apparence.
Dans une seconde phase, le sarronie a détruit
sa coque et pousse maintenant dans les parties centra] aura des caractères très analogues à
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ceux du sarcome périphérique. Sa consistance varie suivant l'abondance des trabéçules osseuses ou ostéoïdes formées dans l'épaisseur du néoplasme.
En général, l'ossification esl moins active que dans les sarcomes périphériques.
La structure de l'ostéo-sarcome proprement dit n'est pas toujours la même. Le sarcome périostique esl constitué le plus souvent par des cellules fusiformes : c'esl le sarcome fascicule ou fuso-cellulaire. 11 n'est pas pare d'y trouver en même temps des cellules rondes, ou dentelées et polynucléées :
le sarcome esl à cellules polymorphes.
Dans certains cas, par exemple (huiles épulis sarcomateux, on trouve decellules géantes ou myéloplaxes.
Les cellules rondes dominent d'ordinaire dans le sarcome myélogène, qui est globo-cellulaire. Ici encore, les cellules sont souvent polymorphes. Les cellules géantes ou myéloplaxes sont plus fréquentes et plus abondantes que dans les sarcomes périostiques.
Leur nombre est parfois tel qu'on a pu décrire comme type spécial le
sarcome à myéloplaxes ou giganto-cellulaire. Il s'observe surtout aux
mâchoires. Les cellules géantes ressemblent aux ostéo-
clastes de la moelle normale; mais elles sont plus volumineuses et polynucléées, tandis que, pour certains
auteurs, les osléoclastes auraient un noyau unique,
mais irrégulier. Les cellules géantes sont toujours
associées à des cellules fusiformes ou rondes, au
milieu desquelles elles forment des amas disséminés.
Sur les coupes, le sarcome à myéloplaxes présente
une surface rougeâtre, qui a fait comparer la masse
charnue de la tumeur au parenchyme de la rate ou du
rein.
L'ostéo-sarcome n'est pas toujours constitué par du
sarcome pur. Nous avons déjà signalé précédemment
le fibro-sarcome, le myxo-sarcome et le chondro-sar-
come.
Des vaisseaux participent à la structure des sarco- Fig. r>-2. — Sarcome kys-
mes. C'est autour d'eux que s'orientent les cellules £rd(L US ) '" *"
néoplasiques. Leur abondance caractérise les ostéo-
sarcomes télangiectasiques, qui appartiennent surtout à la variété myélogène. Leurs parois, très minces, se rompent facilement : telle est l'origine
Fig. 31.— Sarcome central de la diaphyse du tibia. (Lexer.)
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des foyers hémorragiques qu'on trouve dans la masse du néoplasme et qui lui donnent sa coloration rougeâtre comme celle d'un infarctus. En outre, des phénomènes de nécrobiose produisent souvent, surtout dans les zones centrales, des foyers de ramollissement. Du sang s'épanche, se transforme et se résorbe en partie : ainsi naissent des kystes (fîg. 32). Parfois, les masses solides centrales disparaissent entièrement par ce mécanisme ; la coque seule persiste, et sa surface interne permet à peine de retrouver les cellules caractéristiques du néoplasme. Du sang peut s'épancher dans ces cavités pseudo-kystiques, y présenter encore des oscillations systoliques : ce sont ces hématomes pidsatiles que les anciens prirent pour des anéurismes des os. Ces kystes sanguins s'observent de préférence dans les tumeurs à myéloplaxes.
Quelle que soit sa structure, l'ostéo-sarcome est une tumeur maligne. Quand la coque osseuse ou périostique est rompue, le néoplasme s'infiltre dans les parties molles, surtout dans les muscles, dont l'envahissement peut se faire sous forme de noyaux discontinus. Il peut encore perforer le cartilage d'encroûtement ou la capsule articulaire et bourgeonner dans l'intérieur de la jointure. Les métastases peuvent se produire même avant cette seconde étape de l'évolution locale. Elles se font le plus souvent par voie sanguine, et des noyaux secondaires évoluent dans les viscères et le squelette, plus souvent que dans le tissu cellulaire. Le poumon est le premier organe envahi. Parfois la généralisation est si précoce que les tumeurs multiples semblent contemporaines et qu'on a pu parler de sarcomatose généralisée d'emblée. Sans nier le développement simultané de plusieurs ostéo-sarcomes, nous pensons que la majorité des faits connus concerne des cas de généralisation précoce d'une tumeur d'abord latente.
L'envahissement lymphatique et ganglionnaire est beaucoup moins fréquent que les métastases sanguines.
\J endothéliome constitue une espèce spéciale qu'il est légitime de rattacher au sarcome, puisque les endothéliums vasculaires dérivent du tissu conjonctif. Le néoplasme naît soit des cellules de l'endothélium sanguin ou lymphatique, soit de celles qui tapissent les gaines vasculaires (périthé- Home) .
L'endoihéliome des os est une tumeur myélogène plutôt que périostique, qui atteinl volontiers les os plais, en particulier la voûledu crâne. De volume modéré. le néoplasme n'est pas ossifiant, à l'inverse de l'ostéo-sarcome banal. C'est, au début, une tumeur molle, mais encapsulée par une coque d'os périostique. La coupe est rougeAtre, comme celle des tumeurs à myéloplaxes. Des cavités, pleines de sang plus ou moins transformé, occupenl souvent le centre du néoplasme, cl l'endothéliome constituerait une part des sarcomes télangiectasiques H de l'anévrisme des os.
La malignité est grande en raison de la rapidité (\(^ métastases qui frappent surtout le squelette. Certains auteurs admettent, pour celle variété, l'évolution simultanée de foyers uéoplasiques multiples.
Un autre type de Lumeur maligne du squelette a été décril récemmenl M>ii-> le nom de myélomes multiples. Ces tumeurs ont pour caractère habituel d'apparattre simultanément en plusieurs points du squelette. L, es côtes, le
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sternum, les vertèbres, le bassin, les os du crâne constituenl les osde prédilection. Ceux des membres seraient bien plus raremenl atteints. Les tumeurs, d'ordinaire peu volumineuses, ont souvent échappé à l'examen clinique. Nées dans le tissu spongieux, elles détruisent l'os excentriquemenl el comme les endothéliomes, n'édifient pas de (issu osseux nouveau. Elles seraient constituées aux dépens des cellules lymphatiques de la moelle les myélocytes, ce qui a permis de les rattacher au lymphadénome ou au lymphosarcome. Pourtant certains auteurs ont en vain cherché le réticulum caractéristique.
Dans le môme groupe prend place le chlorome ou chlorolymphome. On désigne ainsi un néoplasme à noyaux multiples comme le précédent . el dont la structure rappelle aussi celle du lymphadénome. Observées suit oui chez de jeunes sujets, ces tumeurs naîtraient aux dépens du périoste, et auraient, pour les os plats du crâne, de la face et le rachis, la même prédilection que les myélomes. Sur les coupes fraîches, elles sont remarquables par une teinte vert clair qui leur a valu leur nom, et qu'on retrouve dans les métastases lymphatiques et viscérales.
L'histoire de ces tumeurs lymphosarcomateuses des os, à peine ébauchée, se rattache à celle de la leucémie (v. c. m.) et de la pseudoleucémie.
Symptômes. — Des variétés cliniques répondent, clans une certaine mesure, aux variétés anatomiques, comme nous le verrons après avoir exposé quelques caractères généraux des tumeurs du squelette.
Le début est toujours insidieux, et la tuméfaction locale peut être le premier signe. Il en est souvent ainsi dans les tumeurs périphériques, surtout quand elles sont pédiculées.
Au contraire, la douleur ouvre presque toujours la scène, dans les tumeurs centrales ou myélogènes. Elle est sourde ou vive, continue ou intermittente. Le mouvement, la fatigue l'exagèrent, si c'est d'un membre qu'il s'agit. Le repos ne la calme guère et son intensité peut même redoubler pendant la nuit.
A la douleur propre au néoplasme, s'ajoutent les troubles fonctionnels par compression des organes voisins : œdème par stase veineuse, névralgies par compression des nerfs, etc. Ce groupe de symptômes varie avec chaque région : les tumeurs du crâne, de la face, du rachis, du bassin, ont toutes, à ce point de vue, des signes spéciaux que nous ne pouvons décrire.
Une tumeur pédiculée éveille peu l'idée d'une tumeur du squelette : par sa mobilité et son indépendance apparente de l'os qui lui a donné naissance, elle présente les caractères d'un néoplasme développé dans les parties molles, sous la peau et l'aponévrose.
La continuité de la tuméfaction avec l'os est au contraire facile à constater quand il s'agit d'une tumeur périostique ou myélogène. Tantôt c'est une saillie latérale, plaquée à la surface de l'os; lantôt c'est un épaississemenl circonférentiel sous forme d'un fuseau, quand la diaphyse est prise, d'une massue ou d'un gigot quand la tumeur a envahi l'extrémité inférieure ou supérieure.
La consislance varie suivant l'âge de la tumeur et son espèce anatomique : mais un signe commun à plusieurs types, c'est la crépitation parcheminée.
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Signalée par Dupuytren, elle appartient à toutes les tumeurs myélogènes qui détruisent l'os excentriquemenl : à un moment donné, la coque amincie fléchit sous la pression du doigl, comme s'il déprimait une plaque de parchemin, ou brisail une coquille d'œuf.
La fracture spontanée est un accident fréquent dans les tumeurs myélogènes ou périostiques des os longs des membres. Tardive en général dans les tumeurs périphériques, elle est souvent précoce dans les tumeurs centrales.
Les lipomes des os, dont on compte les observations, ont presque toujours présenté les signes des tumeurs pédiculées : c'est dire leur identité clinique avec les lipomes profonds des parties molles. La racine de la cuisse semble être un lieu de prédilection de ces lipomes périostiques, dont on n'a jamais Fig.
reconnu l'implantation fémorale que pendant l'opération. Leur évolution parfois rapide, surtout chez l'enfant, peut retentir sur la santé générale, au point d'avoir fait penser à une tumeur maligne; mais les vrais caractères de malignité, l'infiltration diffuse et la généralisation ont toujours fait défaut. La récidive n'est possible qu'après une extirpation incomplète.
Le fibrome n'apparaît guère qu'aux mâchoires, au naso-pharynx (polypes naso-pharyngiens). Nous De pouvons en étudier ici les symptômes.
Le chondrome constitue un type clinique assez spécial. L'aspecl des chondromes multiples de la main ou du pied est en effet caractéristique : les phalanges et les métacarpiens son! transformés en une série de nodosités irrégulières, de consistance dure, parfois un peu élastique : la main ressemble aux racines tubéreuses de certaines plantes (fig. 33).
Ailleurs, le chondrome esl constitué par une tumeur unique. Aux membres, par exemple au tibia, elle peut
f.34, Chondrome du prendre un volume considérable, el le elmndrome tibia (d'après Brunns). (|nmir [eg pms grosses tumeurs des OS. La surface
esl noueuse, bosselée, de consistance uniformémenl dure, à moins de ramollissent enl kystique (fig. 34 (.
Chondromes multiples. (Poneel, in Traité de Chir.)
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La lenteur d'évolution esl un autre caractère important. Le chondrome se comporte d'ordinaire très longtemps, indéfiniment, comme une tumeur bénigne, même quand il es! énorme. Cette bénignité n'est que relative, el sans que rien puisse le faire prévoir, tel chondrome jusqu'alors bénin en apparence, rompl sa coque, infiltre les parties molles, détruit la peau <d se généralise dans les ganglions ou les poumons, comme le plus malin des sarcomes. Cette évolution semble plus à craindre dans le chondrome unique des grands os que dans les chondromes multiples des extrémités.
Le myxome a peu de signes distinctifs. Pédicule, il ressemble au lipome
périostique, dont il a la mollesse et la Iobulation. Périphérique ou central, il a les mêmes symptômes, à quelques nuances près, que les sarcomes ordinaires. Un myxome myélogène ne diffère en rien d'un sarcome, tant qu'il n'a pas rompu sa coque. Sorti de l'os, le myxome central, comme le myxome périphérique, constitue plutôt d'ordinaire une tumeur molle, sans parties dures, dont l'évolution se fait lentement, sans infiltrer les parties molles. Il est vrai que le myxome est souvent associé au chondrome ou au sarcome. Dès lors, tout caractère distinctif fait défaut. La malignité du myxo-sarcome ne le cède en rien à celle du sarcome proprement dit et l'examen microscopique peut seul établir le diagnostic.
Dans le groupe des sarcomes, le fusocellulaire et le globo-cellulaire offrent le type classique de la tumeur maligne des os. La première phase est caractérisée par les symptômes d'une tuméfaction circonscrite de l'os. La consistance esl d'abord dure, surtout quand il s'agit d'un sarcome central qui a provoqué la réaction ostéoplastique du périoste. Bienlot, la surface devient irrégulière : on sent, par places, de la crépitation parcheminée, qui manque dans le sarcome périphérique. Celui-ci n'a pas la même consistance osseuse et les irrégularités de sa surface s'accusent d'une manière plus précoce (fig. 35).
La distinction entre les deux variétés est souvent impossible, surtout quand le sarcome, après avoir rompu sa coque osseuse, ou son enveloppe périostique, s'infiltre dans les parties molles voisines. Les téguments de la région malade présentent alors une circulation veineuse exagérée: des bos-
Fig. 55. — Ostéo-sarcome du fémur avec envahissement du genou (d'après Lexer).
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salures violacées se détachent de l'ensemble de la tuméfaction, fus.forme, en gigot ou en massue, suivant son siège. La jointure elle-même finit par se prendre, quand la tumeur est épiphysaire. La main perçoit une élévation de la chaleur locale (signe d'Estlander), qui peut coïncider avec une hyperthermie générale (fièvre des néoplasmes de Verneuil).
" Des battements, isochrones au pouls, caractérisent les sarcomes télangiectasiques et les hématomes pulsatiles (anévrismes des os). Ils s accompagnent souvent de bruits de souffle, ordinairement peu marqués.
La consistance varie suivant les cas : la dureté de l'os, dans les sarcomes ossifiants, existe à côté de la mollesse des foyers de nécrose et de a fluctuation des kystes sanguins. Tout semble mou et fongueux dans les sarcomes à marche rapide, exubérants, que les anciens qualifiaient de tumeurs encéphaloïdes. Le membre œdémalié est immobile, inerte, et un foyer de mobilité anormale, au milieu du néoplasme, indique parfois la destruction
progressive de l'os. ,
Enfin, la peau s'ulcère, des bourgeons s'étalent à sa surface, et des hémorragies surviennent qui peuvent emporter le malade.
Les sarcomes n'ont pas toujours accompli ces différentes étapes de leur évolution locale, quand apparaissent les signes de la généralisation : engorgement ganglionnaire, tuméfaction en un autre point du squelette, douleur thoracique avec dyspnée, expectoration sanglante annonçant 1 envah.ssement secondaire du poumon. Ces métastases peuvent être très précoces et rester absolument latentes pendant un temps plus ou moins long. On dit qu'elles sont d'autant plus précoces que les cellules néoplasiques se rapprochent plus de la cellule embryonnaire : en réalité, il y a encore à ce sujet des données inconnues. Le sarcome globo-cellulaire est plus dangereux a ce point de vue que le fuso-cellulaire. Sa diffusion locale est aussi plus rapide. LeS tumeurs à myéloplaxes se caractérisent au contraire par la persistance prolongé,' de leur encapsulement, et l'apparition habituellement tardive des métastases. Elles offrent souvent le type des tumeurs lélangiectasiques put-
L'histologie est donc relativement utile pour établir le pronostic de lostéo-
^eZothéliome ne présente guère de bail saillant qui permette de Le distinguer des types ordinaires de l'ostéo-sarcome. Le petil volume i de la tumeur, la fréquence d'une fracture spontanée comme signe révélateur, l'apparition précoce de battements expansifs, la rapidité el la multiplicité des métastases osseuses qui affectionnenl le crâne, tout cela ne permet qu'un diagnostic de probabilité.
Le lymphosarcome a des caractères encore moins précis. Les myélomes multiples développés sur l.s côtes, les vertèbres, le crâne, le bassin^ nonl constitué plus d'une fois que des trouvailles d'autopsie I,, maladie offrait le tableau clinique de l'anémie pernicieuse, ou de I, eucém.e myélogène. Dans certains cas, les tumeurs se révèlent par leur volume : la présence de
tuméfactions multiples dans les os plate ou c te, la dispantion rapide de
,., ,,„,„,. 088eu8e, l- modifications de l'équilibre leucocytaire, et la présence A'albu se (variété d'albumine dans les urines permettraient de poser le
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diagnostic. Quant au chlorolymphome, la teinte verdâtre du tissu néoplasique esl le seul signe distinctif. Ges tumeurs rares n'intéressenl guère la chirurgie.
Diagnostic. Nous ne reviendrons pas sur les erreurs inévitables
auxquelles exposent les tumeurs périostiques pédiculées (lipomes, myxomes
pour les tumeurs qui font corps avec l'os, les difficultés du diagnostic existent surtout au début. Le cal exubérant d'une fracture méconnue peut simuler une tumeur encore encapsulée : on y pensera en particulier chez l'enfant.
Les hyperostoses inflammatoires, sans abcès ni fistule, de l'ostéite subaiguë et chronique d'emblée se reconnaîtront aux signes précédemment indiqués.
La syphilis doit toujours être soupçonnée et le traitement spécifique a fait fondre plus d'un prétendu néoplasme.
Les chondromes multiples de petit volume peuvent simuler des exostoses (v. c. m.).
Chez les adultes et les vieillards, et surtout chez la femme, les tumeurs du squelette sont souvent secondaires : on recherchera donc avec soin l'existence d'un néoplasme primitif (sein, utérus, corps thyroïde, estomac, etc.) capable de généralisation métastatique. Ces noyaux secondaires constituent rarement de grosses tumeurs et se révèlent volontiers par une fracture spontanée.
Quand le néoplasme osseux a rompu sa coque, qu'il est volumineux et soulève les téguments en bosselures violacées, le diagnostic est presque toujours facile. Une tumeur épiphysaire propagée à l'articulation voisine peut pourtant simuler une tumeur blanche à fongosités exubérantes : la persistance des douleurs, malgré le repos, la conservation et même l'exagération des mouvements passifs, l'intégrité d'une extrémité articulaire, la présence de sang dans la synoviale, permettent un diagnostic dont on a exagéré la difficulté.
Au niveau de la racine des membres, la confusion est plus facile entre l'ostéo-sarcome et certains sarcomes des parties molles ou ganglions.
Les sarcomes télangiectasiques et hémato-kystiques pulsatiles ressemblent aux anévrismes artériels, surtout aux anévrismes diffus, qui, comme les tumeurs vasculaires, peuvent ne produire qu'un souffle lointain. La distinction sera délicate chaque fois que, comme dans les ostéo-sarcomes du bassin, le siège profond de la tumeur ne permettra pas de déterminer avec précision ses rapports avec le squelette.
Les difficultés du diagnostic varient donc suivant les régions, et c'est aux mâchoires (v. c. m.) qu'elles se multiplient.
Aujourd'hui, la radiographie est le complément indispensable de l'examen clinique : elle renseignera toujours sur le degré de destruction de l'os envahi, et permettra, du moins au début, de distinguer les tumeurs périphériques et les tumeurs centrales. On ne doit pas exagérer sa valeur : un sarcome périostique ossifiant donne une image analogue à celle d'une hyperostose banale; le cliché d'un sarcome central raréfiant diffère peu de celui d'un simple abcès.
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Le clinicien devra toujours essayer le diagnostic de la nature du néoplasme, en se basant sur les caractères spéciaux à chaque espèce. Il devra rechercher les métastases et ausculter attentivement les malades.
Traitement. — L'intervention chirurgicale est interdite quand l'examen clinique a révélé l'existence de foyers métastatiques.
Cette contre-indication n'existe guère dans les tumeurs pédiculées, sauf le myxome dégénéré. Les lipomes périostiques s'enlèvent comme ceux des parties molles. Certains myxomes malins, infiltrant les muscles, peuvent nécessiter l'amputation d'un membre.
Pour toutes les vraies tumeurs des os, l'extirpation doit être aussi précoce que possible. Plus on intervient tôt, plus on a de chances de devancer la production des métastases latentes. Le temps de l'action utile varie, comme on l'a vu, avec la nature histologique du néoplasme; au minimum, dans les sarcomes globo-cellulaires et les endothéliomes, il est d'ordinaire beaucoup plus long dans les sarcomes à myéloplaxes et surtout dans les chondromes purs : c'est dans cet ordre que s'accroît, en effet, l'efficacité du traitement chirurgical.
Il comprend des opérations dites économiques et des opérations dites radicales. Les unes sont représentées par Yévidement et la résection partielle ou totale de l'os dégénéré; les autres, par Y amputation ou la désarticulation du membre. On a discuté sur les indications relatives de ces deux groupes d'opérations, et certains répètent, avec Ollier, que pour les ostéosarcomes « la chirurgie la plus conservatrice est celle qui enlève le plus ». D'autres conseillent de recourir à l'examen histologique préopératoire et de réserver les opérations économiques pour les chondromes et les tumeurs à myéloplaxes.
En réalité, l'histologie est fort utile pour déterminer l'avenir du malade. Elle nous fait connaître, par la structure du néoplasme, dans quelle mesure l'opéré reste exposé à l'évolution ultérieure d'embolies néoplasiques, que la clinique n'a pu révéler. S'il s'agit d'un sarcome globo-cellulaire myélogène encore encapsulé, n'est-il pas évident que l'opération la plus mutilante n'offrira, si la métastase latente existe, ni plus ni moins de garanties éloignées que la plus économique?
Aussi, l'opérateur doit-il baser l'importance de l'opération non pas sur la formule histologique du néoplasme, mais bien sur ses caractères de limitation ou de diffusion locale. L'intervention nécessaire el suffisante esl celle qui, en enlevant complètement la tumeur, garantit contre la récidive locale. L'opéré n'aura plus qu'un risque à courir, celui de l'évolution post-opératoire des métastases latentes, antérieures à une opération pratiquée trop tard.
Une opération économique peut donc convenir aux tumeurs encapsulées, quelleque soit leur nature. Ce n'est guère que dans certains chondromes, inclus dans l'os connue une noix dans sa coquille, qu'on pourra pratiquer un évidement. La résection partielle ou totale d'un os est indiquée tant que le néoplasme a conservé intacte sa coque osseuse ou périostique : cela
s 'esl vu, même dans (\^>, sarcomes globo-cellulaires encore au début. Pour
Gangolphe (de Lyon), l'envahissemenl musculaire ne constituerait même
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pas une contre-indication à la chirurgie conservatrice. Mais L'amputation vaut mieux dès que La résection, trop étendue, doil compromettre de façon trop importante les fonctions du membre opéré.
Les opérations mutilantes s'imposent, an contraire, dès que les parties molles sonl largement envahies. Aux membres, désarticuler le segment malade ou amputer dans le segmenl sus-jacent, voilà la règle; elle exigera, pour les Lumeurs de l'extrémité supérieure de L'humérus, la désarticulation inter-scapulo-thoracique, et pour celles <le l'extrémité supérieure du fémur, La désarticulation inter-ilio-abdominale. La première compte à son actif un certain nombre <le succès; la seconde, beaucoup plus grave, a été, jusqu'alors, très rarement pratiquée. ANDRÉ LAPOINTE.
OSMIDROSE. — V. Sudoraux (Troubles).
OSTÉITES. — Nous décrirons sous ce nom les lésions du tissus osseux produites par les agents ordinaires de l'inflammation. Ces ostéites sont dites simples, par opposition aux ostéites spéciales, comme celles de la tuberculose [V. Pott (Mal de)], de la syphilis [(v. c. m). V. Ostéites syphilitiques], des mycoses (V. Ostéites mycosiques), etc.
Nous distinguerons trois variétés d'ostéites :
Y! ostéite de cause externe est due à la pénétration directe dans le tissu osseux d'un agent pathogène venu de l'extérieur à travers une plaie.
L'ostéite par propagation est due à l'inflammation de l'os et du périoste par un foyer inflammatoire évoluant à son voisinage ou à son contact.
Quand l'agent pathogène est apporté par le sang, l'ostéite est hématogène.
Avant d'aborder la description de ces trois variétés, nous résumerons le processus de l'inflammation osseuse en général. Quelle que soit la nature de l'agent pathogène et son mode de pénétration, l'ostéite obéit à des lois communes. Les lésions ne varient que dans leur localisation, leur étendue, leur intensité et leur mode d'association.
I. — PROCESSUS GÉNÉRAUX DE L'INFLAMMATION OSSEUSE. — Dans un os long, l'inflammation peut atteindre le périoste, la moelle du canal diaphysaire, celle des aréoles du tissu spongieux ou des canaux de Havers du tissu compact. On pourrait ainsi distinguer quatre sortes d'ostéite. Mais l'inflammation du périoste, ou celle de la moelle, s'étend toujours au contenu des canaux de Havers sous-jacenls. Il n'y a pas de périostite ou de myélite sans ostéite plus ou moins profonde du tissu compact.
L'ostéo-périosfite existe souvent seule. L'ostéo-myélite, au contraire, retentit presque toujours rapidement sur le périoste et devient ostéo-myélopériostite. C'est pourquoi, dans le langage courant, le terme ostéo-myélite désigne l'inflammation simultanée du contenu du canal central, des canaux de Havers et du périoste.
L'inflammation peut débuter par le tissu spongieux des extrémités de l'os. Elle s'y cantonne, ou se propage plus ou moins vile dans le canal médullaire et sous le périoste. Inversement, née dans le périoste ou dans le canal médullaire, l'inflammation gagne secondairement les aréoles spongieuses. Ostéo-périoste, ostéo-myélite-périostite ou ostéo-myélite, ostéite spon
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gieuse isolée ou associée aux autres variétés, tels sont les trois types d'ostéite des os longs.
Dans les os courts et les os plats, constitués de tissu spongieux entouré d'une mince écorce de tissu compact et de périoste, sans canal médullaire, l'inflammation débute tantôt par le périoste et gagne le tissu spongieux, tantôt par le tissu spongieux pour se propager au périoste. Dans le premier cas, la lésion est dès le début une ostéo-périostite. Dans le second, à l'ostéite spongieuse centrale succède l'ostéo-périostite.
Comme dans les autres tissus, l'inflammation provoque la congestion, la diapédèse, la segmentation et le retour à l'état embryonnaire des cellules de l'os et du périoste, puis la suppuration; parfois enfin, la mort rapide des éléments cellulaires. Ce qui fait à l'ostéite une place à part dans l'histoire générale de l'inflammation, ce sont les propriétés physiologiques spéciales des cellules du tissu osseux et la manière dont elles répondent aux irritations; ce sont surtout les qualités physiques de l'os, composé d'éléments vivants enclavés au sein d'une matière inorganique.
Les cellules de la moelle et du périoste procèdent à l'édification du squelette par un double processus de résorption et d'apposition simultanées des matériaux calcaires; elles lui assurent ainsi, quand il a atteint son dévelop peinent complet, la conservation de sa forme et de sa résistance. L'inflammation met en jeu ces propriétés et les exagère. De là deux ordres de phénomènes : ïostéite destructive ou raréfiante et Yostéitc productive ou condensante.
La raréfaction est due à l'action de cellules polynucléaires : myéloplaxes ou ostéoclastes. On les voit, dans les zones de résorption, appliquées aux lamelles, dans des dépressions ou lacunes de Howship; l'os semble rongé par ces cellules. Ce phénomène, connu sous le nom de résorption lacunaire, entraîne dans le tissu compact l'agrandissement des canaux de Havers, qui deviennent visibles à l'œil nu, et la formation de trous qui font communiquer la cavité médullaire avec la surface de l'os. Dans le tissu spongieux, ces cavités de raréfaction peuvent atteindre, à la longue, un volume considérable. Telle est l'origine de certains kystes et des abcès des os.
Quand l'inflammation persiste, l'ostéite productive s'associe toujours à L'ostéite raréfiante ou la remplace. Parfois, dans les ostéites à marche chronique, l'hyperplasie existe seule. Elle est due à l'activité des cellules du périoste, de la moelle, du canal médullaire cl des aréoles du tissu spongieux.
L'ossification périos tique, quand elle est limitée, produit des saillies, localisées à la surface de l'os, sous forme de petites épines, ostéophytes, ou de tuméfactions bien marquées, rxostoses. Quand l'os périostique uéoformé esl claie en surface, on dil qu'il 3 a périostose. L'hyperostoseesl caractérisée par la formation d'uu étui d'os périostique nouveau, autour d'une diaphyse ou d'une épiphyse. Los nouveau peul cire plus mou que l'os normal, spon gieux cl perméable à la radiographie. Parfois, au contraire, sa texture ci sa consistance rappellent celles de l'ivoire. La production périostique peul clic osseuse d'emblée, on passer par une phase cartilagineuse, connue dans l;i formai ion du cal.
N* p. m C. - VI. Il
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L'ostéite condensante du tissu spongieux rétrécil les aréoles par apposition de substance osseuse sur les anciennes lamelles ou par formation -I-'
nouvelles lamelles: ee phénomène esl connu sous le nom ô^OSléO-SClérOSt
Le rr>le (lu périoste esl prédominant dans l'ostéite productive; aussi est-ce au niveau des diaphyses qu'on rencontre les grosses hypertrophies d'origine inflammatoire. L'ostéite productive localisée aux extrémités des os produit plutôt dos condensai ions interstitielles que des augmentations massives considérables.
L'inflammation Va souvent jusqu'à la suppuration. Dans Vostéo-périostite suppurée, le pus s'amasse entre la surface osseuse et le périoste décollé. Tantôt l'abèès resle limité; tantôt il décolle le périoste sur toute la circonférence et sur une grande étendue de la diaphyse : c'est la périostite phlegmoneuse diffuse des anciens, qui n'existe presque jamais sans que le canal médullaire ne soit lui-même rempli par le pus; aussi, dans les descriptions modernes, on a substitué à celle désignation celle, plus exacte pour la majorité des cas. d'ostéo-myélite ou myélo-périostite suppurée.
Dans le tissu spongieux le pus remplit les aréoles agrandies, fusionnées par l'ostéite raréfiante, et s'y collecte pour former un abcès osseux, circonscrit par une coque d'ostéite condensante plus ou moins épaisse.
Le liquide accumulé n'a pas toujours les caractères du pus. On a décrit les abcès séreux, Vostéo-périostite albumineuse ou séreuse, au cours d'ostéites de causes différentes. L'inflammation a pour conséquence fréquente la mort des éléments cellulaires. On appelle nécrose, l'ensemble des phénomènes qui surviennent au niveau d'un segment osseux privé de ses éléments vivants. La nécrose n'est donc pas une maladie, mais la conséquence possible de toutes les affections capables d'amener dans l'os la moi l des éléments vivants : parmi elles, l'inflammation tient le premier rang et la nécrose appartient surtout aux ostéites suppurées. Son mécanisme est ici facile à comprendre. Dans le cas d'ostéo-périostife suppurée, le pus remplace, à la surface de l'os et dans les couches superficielles du tissu compact, les éléments vivants; alors, il s'agit de nécrose corticale ou périphérique (fig. 56). Quand en même temps le pus remplit le canal médullaire, comme dans la myélo-périostite ou osléo-myélite suppurée, c'est toute l'épaisseur de la diaphyse qui va se nécroser : rticafe nécrose pénétrante. La nécrose est totale ou cylindrique ■ oncet' auand toute la circonférence du cylindre diaphysaire est
in Tr. de Chirurgie.) i .
privée de vie (hg. 57).
De même, dans les extrémités spongieuses des os longs, dan- les os plais et les os courts, la nécrose est corticale centrale ou totale.
L'ostéite suppurée provoque presque toujours la nécrose : elle peut uian-
Fig. 56 physaire
Nôcrose (lia-
cor
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quer pourtant, si, par exception, la suppuration reste rigoureusement limitée au périoste. Elle manque encore, lorsque l'ostéite raréfiante a résorbé complètement les trabécules du tissu spongieux.
La nécrose peut exister sans suppuration. La désignation parfois employée, de nécrose aseptique, est tout à fait impropre. Certaines infections, très virulentes, peuvent tuer directement les cellules contenues dans l'os : l'ostéite est nécrosante d'emblée, par le mécanisme de la gangrène directe. Plus souvent, la gangrène est indirecte et résulte d'oblitérations vasculaires. Tantôt il s'agit d'ostéo-phlébites thrombosantes supprimant la circulation dans le territoire osseux qui va succomber. Tantôt, c'est une embolie qui vient oblitérer les ramifications terminales d'une artère nourricière et produit un infarctus. Cette nécrose par infarctus ne s'observe que dans le tissu spongieux, surtout dans les extrémités des os longs, où elle présente souvent la forme d'un coin à base périphérique.
Enfin, la nécrose peut être la conséquence de l'ostéite condensante non suppurée. Quand l'apposition continuelle des matières calcaires rétrécit les canaux de Havers ou les aréoles du tissu spongieux, l'ostéo-sclérose peut aller jusqu'à l'ischémie et engendrer la nécrose.
Un segment d'os nécrosé, c'est-à-dire privé de tous ses éléments vivants, constitue un véritable corps étranger, qui va se séparer des parties encore vivantes, au milieu «lesquelles il est enclavé. L'ostéite raréfiante creuse un sillon à la limite du mort et du vif et aboutit à la séparation complète du fragment nécrosé, qui devient un séquestre. Le séquestre est donc toujours plus petit que la perle de subgtanee créée par sa libération.
Les séquestres diaphysaires sont, comme les foyers de nécrose, corticaux ou cylindriques; ceux du tissu spongieux, périphériques ou centraux. Leur texture varie beaucoup suivant l'époque de l'ostéite à laquelle est survenue la nécrose. Les nécroses d'emblée produisent des séquestres dont la texture est à pou près celle de l'os normal, abstraction faite des modifications superficielles créées par le travail de démarcation. Les anciens appelaient séquestres primitifs ou de nécrose, ces fragments d'os, morl dans sa forme, cl le< opposaient aux séquestres secondaires ou d'ostéite, portant la marque d'un processus ancien d'ostéite raréfiante ou condensante. Chaque type d'inflammation imprime à ses séquestres ^\r> caractères particuliers : ceux de la syphilis, de la tuberculose, ne ressemblent pas à ceux des ostéites simples.
On admettait autrefois la disparition des séquestres, corrodés peu à peu par le pus qui les baigne. En réalité, le pus est sans action sur l<is fragments d'os mort, mais les bourgeons charnus qui comblent le fossé de démarca lion agissent sur les couches périphériques du séquestre; les myéloplaxes, ou osléoclastcs, exercent leur action résorbante. S'il est de petit volume,
Fi#- 57. — Nécrose diaphysaire totale (tibia). (Poucet.)
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complètement entouré d'os encore vivant, comme dans la nécrose centrale du (issu spongieux, le séquestre peut disparaître complètement, cerné qu'il csi par la raréfaction, ou se segmenter en plusieurs fragments; sinon, il persiste indéfiniment dans la forme, le volume et la texture qu'il avait, quand a pris fin le travail <le démarcation, abstraction faite des simples modifications de surface, dues à l'activité des bourgeons charnus.
Au voisinage de la zone nécrosée et de la raréfaction qui aboutil à la libéral ion du séquestre, le périoste et l'os enflammés réagissent parle processus de l'ostéite productive ou condensante; l'importance et les conséquences de ce phénomène varient suivant les cas.
Lorsqu'un fragment de nécrose diaphysaire ou épiphysaire est superficiel, le séquestre détaché nage dans l'abcès sous-périosté; les bourgeons charnus qui comblent la perte de substance osseuse et le périoste, s'il n'a pas été détruit par la suppuration, créent de l'os qui remplit à la longue la cavité, mais laissent une zone déprimée et adhérente à la peau.
Si le séquestre diaphysaire est plus étendu, surtout s'il est total, sa libération tarde et l'hyperostose périostique édifie, autour du fragment latéral ou cylindrique nécrosé, une carapace d'os nouveau. Quand elle l'entoure complètement, le séquestre est invaginé. De cette façon, quand la démarcation d'un fragment plus ou moins long du cylindre diaphysaire s'est faite, le périoste a établi la continuité et prévenu la fracture pathologique de l'os nécrosé. Cette gaine est irrégulière, bosselée, formée de couches superposées d'os périostique. Presque toujours elle est traversée de trous, foramina de Roja, cloaques de Weidmann, dus au défaut partiel de régénération périostique, ou à l'ostéite raréfiante qui a frappé secondairement l'os néoformé (fig. 58).
La moelle aussi produit parfois de l'os nouveau, en même temps que le périoste. On a alors une disposition curieuse où le séquestre diaphysaire, engainé par l'hyperostose périostique, engaine lui-même des fragments d'os nouveau formé dans le canal médullaire. Autour des séquestres centraux du tissu spongieux, l'ostéite condensante peut former de même une coque périphérique. Le périoste réagit à son tour pour épaissir la paroi de la cavité qui loge le séquestre en grelot et communique souvent aussi avec l'extérieur par des fistules.
En résumé, en dehors de la suppuration qui n'a rien de spécial à l'os, trois grands processus dominent toute l'histoire de l'ostéite : la raréfaction, la production d'os nouveau et la nécrose. Par l'association et la succession curieuses des phénomènes de raréfaction el de production, l'ostéite préside
Fig. 38. — Gaine d'os périostique nouveau, avec larges cloaques. (Poncet.)
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à la réparation des altérations qu'elle provoque. C'est par le mécanisme de l'ostéite raréfiante que diminuent, parfois dans des proportions considérables, certaines hyperosloses périostiques, quand l'inflammation est à son déclin. C'est par l'ostéite productive que peuvent se combler les cavités d'ostéite raréfiante au sein du tissu spongieux, celles dues à l'extraction d'un séquestre invaginé ou en grelot. La jeunesse du périoste et de la moelle joue un rôle considérable dans l'activité de la régénération, terme de la guérison.
Ces données générales nous faciliteront beaucoup l'élude des variétés écologiques et cliniques de l'ostéite.
IL — OSTÉITES DE CAUSE EXTERNE. — Celle qui complique les fractures exposées et les coups cle feu des os étant étudiée ailleurs (V. Fractures), il nous reste à parler de l'ostéite consécutive aux opérations pratiquées sur le squelette.
C'est une des variétés de l'ostéite traumatique, si bien décrite par Gerdy et par Gosselin. On la voyait souvent jadis à la suite des évidements, trépanations, résections et amputations. La chirurgie osseuse était particulièrement meurtrière, avant l'antisepsie. Mais les lésions des parties molles avaient leur part dans les accidents que provoquaient si souvent les interventions sur le squelette. La gangrène gazeuse, le tétanos, le phlegmon diffus emportaient les opérés; ou bien l'infection du foyer opératoire engendrait la septicémie, la pyohémie, les formes graves de ce qu'on décrivait alors sous le nom de fièvre traumatique. Les vaisseaux béants de l'os et la moelle à nu, dans le foyer opératoire infecté, favorisaient à un haut degré la pénétration des produits septiques dans la circulation. A proprement parler, dans ces accidents redoutables, que Gosselin décrivait sous le nom à' ostéo-myélite putride, les réactions caractéristiques de l'ostéite n'existent pas encore.
Aujourd'hui, grâce aux méthodes modernes de pansement, nous ne connaissons plus ces terribles complications de la chirurgie osseuse, et l'ostéite d'origine opératoire, comme celle des fractures infectées, reste presque toujours une maladie locale.
L'ostéite; consécutive aux évidements d'une diaphyse ou d'une épiphyse offre peu d'intérêt. L'infection opératoire peut provoquer l'ostéite raréfiante, la nécrose dans les parois de la cavité d'évidement. Mais grâce au drainage, à la désinfection facile, L'ostéite productive ne tarde pas à remplacer L'ostéite destructive. Los régénéré comble la brèche à la longue.
L'ostéite des moignons, dans les amputations qui suppurent, a dos conséquences variables. Quand la nécrose fait défaut, Les signes de l'inflammation osseuse s'effacenl beaucoup devant ceux de l'inflammation des parties molles; quand la suppuration s'esl tarie, l'hyperostose, l'irrégularité de l'os, son adhérence à la cicatrice, sa sensibilité persistante aux pressions, montrenl la pari qu'il a prise à l'inflammation post-opératoire.
La nécrose retarde la guérison. Elle esl partielle ou totale; elle entretien! des (Uiulr^ qui ne se ferment qu'après L'élimination spontanée ou opératoire de tous les séquestres.
Le trai temen I <lc l'ostéite des moignons doil êlre avant tout prophylac-
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tique. Le meilleur moyen de prévenir l'extension de l'ostéite el la nécrose, c'esl d'ouvrir el de drainer largement la plaie à la moindre menace d'infection. En <-;>s de fistule persistante, plutôl que d'attendre L'élimination spontanée des séquestres, <»n doil mettre l'os ;i nu el réséquer l'extrémité nécrosée.
L'ostéite consécutive aux résections diaphysaires ou articulaires présente aussi différents degrés. La raréfaction, la nécrose, la suppuration des extrémités osseuses au contact retardent la consolidation, et peuvenl entraîner une pseudarthrose. Dans les cas graves, l'ostéo-myélite peut gagner ;i distance do la section osseuse, et commander, comme dans les fractures, l'amputation secondaire.
III. — OSTÉITES PAR PROPAGATION. — Elles surviennent quand mie inflammation des parties molles envahit le périoste et l'os. Ainsi l'ostéo-périostite du crâne complique parfois l'érysipèle du cuir chevelu; les stomatites et les gingivites ulcéreuses, les périodontites et la carie dentaire provoquent l'ostéo-périostite du rebord alvéolaire et du corps des maxillaires; les otomasloïdites et les sinusites, celle des parois osseuses de ces cavités: les rhinites ulcéreuses, l'ostéo-périostite des fosses nasales; les fistules pleurales, l'ostéo-périostite des côtes; les panaris, l'ostéo-myélite des phalanges. Une mention spéciale doit être accordée aux ulcères de jambe, variqueux ou syphilitiques.
La plupart de ces lésions sont des ostéo-périoslites. Le périoste est atteint en premier lieu, mais l'os sousjacent participe toujours dans une certaine mesure à l'inflammation, qui peut, par exemple dans un panaris, gagner le canal médullaire.
Un grand nombre vont jusqu'à la suppuration el la
nécrose : ainsi font les panaris osseux, les ostéites par
propagation des cavités de la face. A celle dernière
variété appartient l'osléite ou nécrose phosphorique
étudiée à l'article Mâchoires. D'autres, comme celles
de l'érysipèle du cuir chevelu et des ulcères de jambe.
se caractérisent par des phénomènes d'ostéo-périostite
productive. La suppuration et la nécrose des os de la
jambe sont rares au cours des ulcères de jambe : ici
l'inflammation aboutit à la formation d'os périoslique
qui hypertrophie le tibia el le péroné, les hérissent
d'os téophy tes et de périostose sous le fond de l'ulcère
(fig. 39).
Les symptômes el la thérapeutique de ces différentes variétés d'ostéile
par propagation ne peuvenl être étudiés dans une vue d'ensemble, et nous
renvoyons aux articles qui t rai lent de la pathologie des régions ou des
organes auxquels elles appartiennent.
Fig. 59. — Ostéo-périostite des os de la jambe, sous un vieil ulcère variqueux. (Poncet.)
IV. — OSTEITES HEMATOGENES
important.
Un point domine loute son histoire
Ce groupe est de beaucoup le plus c'esl la prédisposition de la période
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de croissance. Elle perniel de séparer deux variétés d'ostéites hématogènes : les ostéites de croissance el les ostéites au cours des maladies infectieuses,
1" OSTÉITES DE LA CROISSANCE. — On a pris l'habitude de leur réserver le terme d ' ostéo-myélites* En réalilé, ces ostéites de la croissance ne sonl pas toutes des os téo-my élites, au sens anatomique du mol que nous réservons au cas où l'inflammation s'est diffusée au canal médullaire el au périoste dune diaphyse.
Étiologie. Pathogénie. — Les propriétés physiologiques des éléments vivants de l'os ont un rôle fondamental dans l'étiologie des ostéites hématogènes. On sait aujourd'hui l'importance de la moelle, comme organe de défense contre les infections. Elle joue, comme certains parenchymes, la rate, le foie, comme les ganglions, le rôle d'un organe d'arrêt, pour les microbes introduits par accident dans la circulation. Elle jouit d'un pouvoir bactéricide qui détruit les microbes ou annule leurs effets, et protège ainsi l'organisme contre l'infection. Dans les infections locales, même les plus légères, aussi bien que dans les maladies infectieuses les plus graves, la moelle peut contenir des bactéries qui ont perdu leurs propriétés pathogènes.
La présence de microbes n'est donc pas la condition suffisante de l'ostéite, mais leur virulence, leur abondance leur permet à l'occasion de résister au pouvoir bactéricide normal, ou momentanément affaibli. En un mot, l'inflammation paraît quand les cellules du tissu osseux cessent d'exercer leur pouvoir bactéricide.
Or, ce rôle d'organe fixateur et destructeur des microbes appartient surtout à Tos jeune; il le doit à sa riche vascularisalion et à l'activité physiologique de ses éléments cellulaires. Il s'affaiblit, à l'état normal, dans la moelle graisseuse des os adultes. Ainsi s'explique la grande fréquence des ostéites hématogènes dans la jeunesse el l'adolescence. Rares après 25 ans, elles apparaissent surtout de 8 à 15 ans, sans être exceptionnelles pendant la première enfance et même chez les nourrissons.
Lé garçon, plus exposé aux traumatisme s que la fille, est plus fréquemment atteint. Les contusions, les fractures, les entorses, ont une influence certaine. Elles créent le lieu de moindre résistance, parce qu'en diminuant le pouvoir bactéricide de la zone traumatisée, elles facilitent le développement des agents pathogènes.
L'influence du froid n'est pas moins démontrée.
L'origine des microbes apportés à l'os par le sang esl très variable. Comme l'a dit Lannelongue, l'infection osseuse a toujours une porte d'entrée, si petite, si éloignée soit-elle. A ce point de vue, le peu d'importance de la lésion causale est précisément ce qui différencie l'ostéite dite de
croissance de l'ostéite au cours des maladies infectieuses, à laquelle DOUS
réservons une description spéciale, bien que les deux formes aient, au demeurant, la même pathogénie. Les nombreux travaux accumulés depuis trente ans, sur la physiologie pathologique de « l'ostéo-myélite ». ont démontré qu'un point quelconque du tégument externe ou des muqueuses digeslives el respiratoires pouvait permettre l'invasion microbienne d<> l'os,
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par l'intermédiaire du sang. In furoncle, une lourniole, une plaie, une excoriation quelconque, les engelures, la teigne; et pour le légumenl interne : les aphtes buccaux, les amygdalites, les ulcérations intestinales, les entérites si fréquentes pendant l'enfance, les lésions des fosses nasales el <U-> voies respiratoires, tout cela peu! provoquer l'étal bactérifère <lu sang contre lequel l'organisme, le tissu osseux des jeunes sujets en particulier, exerce, d'ordinaire avec succès, son action défensive. Survienne une invasion microbienne Irop abondante, une virulence trop intense, ou inversement une diminution des moyens de défense naturelle propres à l'os, l'infection osseuse va se manifester.
On crul jadis à la spécificité microbienne de la maladie, el le staphylocoque doré, le microbe du furoncle, fut considéré comme l'agent pathogène. L' « ostéo-myélite », a-l-on dit, est un furoncle de l'os. Ici, comme ailleurs, la spécificité microbienne fut vite battue en brèche : les travaux de Lannelongue et Achard, entre autres, ont prouvé le polymicrobisme des ostéites de croissance. Le staphylocoque doré reste néanmoins le plus fréquent des agents pathogènes, comme dans l'inflammation de tous les autres tissus. Puis viennent les infections mixtes, dont les lésions sont particulièrement graves : staphylocoque doré et blanc, staphylocoque doré et streptocoque. A l'état isolé, le staphylocoque blanc, le streptocoque sont rarement en cause; le pneumocoque, le coli-bacille, plus rarement encore. On a décrit des ostéites dues aux anaérobies.
Caractères généraux des lésions. — Les os longs des membres sont particulièrement frappés, en raison de l'activité spéciale de leurs éléments cellulaires et de leur riche vascularisation. C'est au niveau du segment le plus actif dans les phénomènes de l'accroissement en longueur, dans l'extrémité diaphysaire voisine du cartilage conjugal le plus fertile, que débutent habituellement les lésions. La région juxta-épiphysaire de la diaphyse, le bulbe de l'os (Lannelongue), la rnétaphyse (Kocher) est le lieu d'élection de l'ostéite. Les extrémités inférieure du fémur et supérieure du tibia, supérieure de l'humérus et inférieure des os de l'avant-bras, telles sont les localisations de beaucoup les plus fréquentes. Parfois les deux extrémités d'un même os sont simultanément ou successivement atteintes : l'osléile est bipolaire, et la zone intermédiaire peut sembler inlacte.
La lésion, au début, est donc strictement une ostéite spongieuse, mais elle ne tarde pas, dans les formes aiguës ou graves, à gagner la moelle du canal médullaire, à retentir sur le périoste : c'est une osléo-myélo-périoslite ou ostéo-myélite.
Telle est la règle. Cependant, l'ostéite des diaphyses n'est pas toujours une ostéo-myélite. Soit que l'inflammation débute sous le périoste, soil qu'atténuée ou éteinte au centre, elle progresse à la surface, elle peut évoluer comme une osléo-périoslite. Chassaignac a déjà décrit les faits de cet ordre, peut-être un peu trop oubliés de nos jours. Elle peut se localiser à l'extrémité bulbaire de l'os, voire même à l'épiphyse et conserver les caractères de l'ostéite spongieuse. La localisation épiphysaire appartient surtout à la première enfance.
D'après Gangolphe, les os courts el les os plats sont atteints I fois sur P2.
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La clavicule, l'omoplate, l'os iliaque, les côtes, le calcanéum sont les plus frappés; le crâne, le rachis, les os du pied et de la main (panaris ostéomyélitique), les maxillaires le sont moins souvent. Il va sans dire que dans les os plais et les os courts dépourvus de canal médullaire, les lésions seront celles de l'ostéite spongieuse ou de l'ostéo-périostite.
Plusieurs os peuvent être pris à la fois, et la forme analomique des foyers multiples n'est pas toujours la même.
L'ostéite de la croissance présente les processus généraux de l'ostéite, précédemment étudiée : ostéite raréfiante ou condensante, périostite productive, suppuration, nécrose ; mais elle est la maladie nécrosante par excellence. Enfermée dans l'os, l'inflammation hématogène trouve des conditions moins favorables à sa limitation que l'inflammation d'origine externe ou par propagation : la brèche d'une fracture préserve l'os, dans une certaine mesure, contre la diffusion de l'infection.
Variétés anatomo-cliniques. — La virulence des germes, la résistance du terrain, le siège des lésions, impriment à la maladie de nombreuses variations. Les anciens avaient surtout étudié ses formes graves. Mais le cadre de 1' « ostéo-myélite » s'est singulièrement élargi. De la nécrose aiguë, de la périostite phlegmoneuse diffuse, à l'abcès des os et à la fièvre de croissance, tous les intermédiaires existent.
La distinction s'impose entre les infections virulentes à allure aiguë et les infections atténuées à allure subaiguë ou chronique.
A) Ostéite aiguë. — C'est la variété clinique la plus fréquente de l'ostéite des adolescents, que Schutzenberger décrivit, en vertu d'idées inexactes sur l'origine et le siège habituel de la maladie, sous le nom de périostite rhumatismale et de périostite phlegmoneuse. Elle est caractérisée par l'importance de la suppuration et de la nécrose, la brusquerie du début et la gravité des symptômes généraux.
Lésions. — L'ostéite aiguë de la diaphyse d'un os long commence presque toujours, comme nous l'avons déjà dit, par le bulbe de l'os. Au début, le périoste est épaissi, ecchymotique, la moelle du canal médullaire et des aréoles de la zone juxta-épiphysaire, congestionnée et parsemée d'un piqueté rougeâtre. Puis le pus se forme, dans une étendue plus ou moins grande de la diaphyse dans le tissu spongieux du bulbe. Bientôt, il décolle le périoste et se collecte pour former un abcès sous-périosté qui peut entourer toute la diaphyse : ainsi L'os baigne dans le pus, il y a panostéite. Le pus est souvent rougeâtre, épais, d'apparence graisseuse, comme s il tenait en suspension dos gouttelettes huileuses.
Le pus peu! gagner l'épiphyse à travers le cartilage conjugal. La destruction de ce cartilage amène le décollement aigu de L'épiphyse (Klose) (fig. 40). L'articulation voisine esl souvent atteinte : c'est la règle, Lorsque la cartilage conjugal esl intra-articulaire commeà la hanche. On bien le pus traverse l'épiphyse, ou détruit la capsule : alors une arthrite suppurée succède à L'ostéite. Mais L'articulation réagit souvent, malgré L'absence de communication réelle avec le foyer osseux : relie arthrite de voisinage n est pas nécessairement suppurée: elle peut rétrocéder, quand le foyer diaphysaire est largement drainé.
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Fig. iO. — Décollement aigu de l'épiphyse supérieure du fémur. (Poncet.)
La nécrose *esl la règle dans cette forme ostéo-myélitique de l'ostéite de La croissance. Parfois périphérique corticale, elle esl bien plus
souvenl pénétrante ou totale. On ;i vu une diaphyse entière se nécroser.
Pendanl que s'accomplii La séparation du morl et <lu vil', el dès que L'évacuation spontanée ou opératoire <lu pus sous-périostique a permis aux portions respectées du périoste de s'appliquer è la diaphyse, de l'os nouveau va se constituer, formant barrière autour des fragments nécrosés. Les séquestres incarcérés entretiendront indéfiniment la suppuralion, tandis que la réaction périostique épaissira de plus en plus la coque périphérique. \™^El] GjyjyrJJBjlfe ^e phénomène domine toute la maladie : *«WA?5 c'est à. lui que l'ostéomyélite des adoles-
cents doit son caractère prédominant : la persistance des fistules, le retour possible de la suppuration momentanément tarie.
L'ostéo-myélite aiguë devient une ostéamyélite prolongée (Lannelongiie).
La maladie laisse nécessairement, même après guérison, des traces indélébiles. L'os atteint reste épaissi par l'hyperostose périostique ; raccourci, incurvé quand la destruction du cartilage conjugal a arrêté ou dévié son accroissement ultérieur; plus rarement, allongé par irritation productive de ce cartilage. «
Parfois, survient un allongement compensateur du segment de membre sous-jacent au segment malade raccourci.
Les lésions sont bien différentes quand l'ostéite aiguë des os longs, respectant le canal médullaire, présente les caractères d'une simple ostéo-périostite. Il n'y a de pus qu'entre l'os et le périoste, et la cavité médullaire conserve son apparence normale. La nécrose manque souvent, el quand elle existe, elle se borne à la libération de quelques séquestres corticaux. C'est la périostite phlègmoneuse diffuse, abcès sous-périostique (Chassaignac), beaucoup plus rare qu'on ne le croyait autrefois.
Quant à l'osléo-périostitc des os plats et l'ostéite spongieuse des os courts, elles aussi provoquent la formation d'abcès sous-périostiques, extrapériostiques el de nécrose. Un os court peut se nécroser en masse.
En raison de la participation inévitable de l'articulation voisine, l'ostéite aiguë de l'extrémité des os longs mérite une mention particulière. Il s'agit ici de petits foyers d'osléite spongieuse suppurée qu'on observe presque exclusivement chez de jeunes entants jusqu'à i ou 5 ans, non seulement dans la région bulbaire, mais aussi en pleine épiphyse. Celle forme articulaire s'observe souvenl à la hanche : Bruns el Honsell, Kônig, Le Fort, A. Broca ont décrit ces coxiles ostéitiques, qui provoquent rapidement des abcès extra-capsulaires.
Symptômes. — Le début de l'ostéite aiguë de la croissance esl marqué
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par des symptômes généraux. Un enfant ou un adolescent esl pris, après un traumatisme ou sans cause connue, d'un frisson intense avec céphalée et, chez les très jeunes sujels, de convulsions el de vomissements. La maladie peut prendre une allure typhoïde : torpeur intellectuelle, langue sèche et bientôt fuligineuse, épistaxis et diarrhée, lel est l'aspect trompeur qu'offre alors le tableau clinique.
Dans tous les cas. la température monte à 40° ou il0, el le délire esl
fréquent.
Quand l'abattement est extrême, la localisation osseuse peut échapper à l'observateur. Sinon, l'enfant accuse une douleur vive au niveau d'un membre : elle esl spontanée, continue; le membre esl inerte, comme si l'os en était brisé. Le moindre mouvement, la plus légère pression provoquent des crises douloureuses intenses.
Bientôt paraît une tuméfaction; la peau du membre est sillonnée de veines dilatées, ou marbrée de taches érysipélateuses. Les ganglions régionaux sont gros et douloureux.
Dans la forme anatomique la plus fréquente, l'ostéo-myélite juxta-épiphysaire d'un os long, qui sert de type à noire description, un empâtement profond fait corps avec la diaphyse et sa limite est marquée par un bourrelet saillant (Chassaignac). Il est dur, puis se ramollit, mais la fluctuation de l'abcès sous-périoslé esl difficile à percevoir. Elle devient nette quand le pus, à travers le périoste ulcéré, fuse dans les muscles, gagne l'aponévrose d'enveloppe, et la traverse pour s'étaler enfin sous les téguments : c'est le typhus des membres (Chassaignac).
L'articulation, le genou par exemple, si l'extrémité voisine du fémur ou du tibia esl prise, esl le siège d'un épanchement souvent très précoce : d'ordinaire, cette arthrite est séreuse, mais elle peut être suppurée; l'articulation, douloureuse pour son propre compte, se fléchit; la peau devient chaude, rougit, s'œdématie, et le pus fuse en dehors delà capsule. Dans ces conditions, on constatera parfois une attitude vicieuse du segment de membre sous-jacent: la jambe se place en rotation et repose sur le plan du lil par sa face externe; on sent toul près de l'articulation un foyer de mobilité anormale; ce sont les signes du décollement épiphysaire.
La maladie peut présenter les caractères d'une arthrite aiguë suppurée. Les symptômes de l'ostéite s'effacenl devant ceux de l'arthrite, quand l'infection osseuse est limitée à l'extrémité spongieuse de la diaphyse ou à l'épiphyse. Quand il s'agit du genou, l'exploration locale permettra toujours de constater au niveau d'une des extrémités articulaires, quelquefois de La rotule, une zone douloureuse à la pression, avec un cpaississeinenl plus ou moins diffus de l'épiphyse indiquant la réaction périostique autour du foyer d'ostéite spongieuse corticale ou centrale, qui s'est ouveri dans la synoviale. Mais à la hanche, le foyer osseux peut siéger en pleine articulation, et d'emblée, les symptômes sont ceux dune ostéo-arthrite suppurée. Les i coxalgies aiguës des anciens rentrent aujourd'hui dans l'histoire des ostéites aiguës de la croissance. Elles se compliquent souvent de décollement épiphysaire ou de Luxation pathologique. Dans ses foi mes aiguës, l'ostéite de croissance s'accompagne toujours i\^
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phénomènes généraux graves. L'albuminurie est fréquente; des complications cardiaques el pleuro-pulmonaires peuvenl survenir dès les premiers j«»iiis, avanl même que les lésions osseuses soienl arrivées au stade de suppuration. Endocardite ulcéreuse, péricardite ou pleurésie purulente, broncho-pneumonie uni ou bilatérale, méningite, telles sonl les causes ordinaires de la morl pendant la pli;. se aiguë de la maladie. Ces accidents caractérisent les formes foudroyantes ou suraiguës de l'ostéo-myélite.
Dans les formes moins graves, heureusement les plus fréquentes, le foyer local évolue, les abcès s'ouvrent ou sonl ouverts par le chirurgien.
La suppuration s'installe abondante et parfois fétide; souvent d'autres os se prennent secondairement, et la mort peut survenir en quelques semaines par septicémie, ou plus tard par dégénérescence amyloïde des reins. Ou bien le pus se tarit, la fièvre tombe et la maladie entre dans la phase prolongée de son évolution.
L'ostéite est prolongée tant que l'infection osseuse n'est pas éteinte et que les fragments nécrosés ne sont pas complètement éliminés. Des fistules laissent sourdre un pus séreux. Adhérentes à l'os épaissi par la réaction
périostique, elles permettent, parfois avec peine, l'introduction d'un stylet jusqu'à l'os dénudé rendant un son clair à la percussion, ou sur un séquestre mobile, ou encore dans une cavité d'ostéite raréfiante : une^ bonne partie des abcès des os ressor tissent à l'ostéomyélite prolongée.
Il n'est pas rare de voir les fistules se fermer. Souvent, alors, le malade soufTre, la fièvre s'allume, la peau rougit autour de l'ancienne fistule. Elle s'ouvre et du pus s'écoule avec de petits fragments de séquestre.
Le propre de la maladie, c'est sa persistance pour ainsi dire indéfinie. Ces alternatives de fermeture et d'ouverture des fistules, séparées parfois par de longs intervalles, peuvent s'échelonner sur toute la vie du malade. On a vu des accidents d'ostéo-myélile prolongée persister ou reparaître cinquante ans après la phase aiguë, et se compliquer encore de phénomènes généraux assez graves pour entraîner la mort.
Le membre est en même temps difforme : à l'hyperostose s'ajoutent le raccourcissement, les déviations de l'axe, quelquefois l'allongement, précédemment signalés. Los, malgré sa gaine périostique, reste fragile, exposé à une fracture spontanée (fig. 41). L'ankylose enfin aggrave souvent la difformité. Quand l'infection s'est éteinte, ces reliquats de l'ostéo-myélite en constituent la marque indélébile.
4 Sckall Fig. il. — Fracture spontanée du i'émur au cours de l'ostéo-myélite prolongée. (Musée de Lvon.)
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Telle est la marche de l'ostéite aiguë de la croissance, quand elle évolue sous ses types anatomiques habituels, l'osléo-myélite et l'ostéite spongieuse nécrosantes.
Elle peut pourtant guérir en quelques semaines, et même sans élimination du moindre séquestre, dans les cas rares où il s'agit d'un simple abcès souspérios tique.
Diagnostic. — Les phénomènes généraux graves du début peuvent tromper : on croit à une fièvre éruptive, à la fièvre typhoïde, ou au rhumatisme aigu. Il faut toujours, chez un enfant pris de fièvre et de frisson, penser à l'ostéite de la croissance.
Quand on a constaté qu'un membre est douloureux, qu'il y a de l'empâtement profond, c'est à l'ostéite aiguë qu'on doit songer, car les phlegmons sous-aponévro tiques, les lymphangites profondes n'existent guère chez l'enfant, surtout en l'absence de toute lésion superficielle capable de les provoquer, comme un panaris ou une plaie infectée des téguments.
Traitement. — Le praticien doit être pénétré de cette notion : la gravité et la durée des accidents sont en raison inverse de la précocité du traitement. Agir sans retard, c'est prévenir la diffusion du pus dans l'os et autour de lui, c'est restreindre à son minimum la nécrose, et faire cesser les résorptions qui entretiennent la septicémie : l'ostéite aiguë de la croissance réclame un traitement d'urgence.
Pour qu'il soit rationnel, ce traitement doitviser avant tout le foyer intraosseux. Ouvrir l'abcès sous-périosté, ce n'est faire que la moitié de la besogne, quand le canal médullaire est infecté. L 'ouverture de l'os est une nécessité dans la forme ostéo-myéli tique de la maladie.
Elle est inutile, dans un simple abcès sous-périostique, puisque le canal médullaire est sain.
Mais une réelle difficulté surgit. Comment distinguer les cas, d'ailleurs exceptionnels, auxquels convient la simple incision du périoste, de ceux où la trépanation s'impose? Le souci d'éviter quelques trépanations inutiles crée le risque de laisser l'infection persister au centre de l'os.
Dans le doute, ne vaut-il pas mieux trépaner dans tous les cas? Il est vrai qu'on a soutenu qu'une trépanation inutile pouvait être extrêmement dangereuse, en infectant un canal médullaire, qui n'était pas infecté (Pierre Delbet). Bien que cette opinion ait encore besoin d'être démontrée, on ne peut nier qu'il ne soit regrettable de trépaner largement un canal médullaire sain, ne serait-ce qu'en raison du relard qui en résultera pour la guéri son.
11 faut donc apporter quelque restriction au principe de la trépanation sy s métal ique.
Supposons que vous avez diagnostiqué une ostéite aiguë de l'extrémité inférieure de ladiaphyse fémorale. N'attendez pas que la fluctuation indique la collection sous périostée : la douleur, La tuméfaction diaphysaire H les symptômes généraux sonl des indications suffisantes. Une longue incision parallèle à l'axe du membre sera meure sur la faee externe, à distance du paquel vasculairé; à travers un interstice musculaire, elle ira jusqu'à l'os. Le périoste <v^i incisé, !<■ pus s'écoule en cas d'abcès sous périoste el
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l'incision est conduite jusqu'à la limite du décollement périos tique. Ne prenez pas encore la gouge el le maillet. Epongez bien le pus et Inspectez attentivement la surface de l'os. Si l'os est blanc, avasculaire et sonne sec, si, par les canaux de Havers élargis, vous voyez sourdre quelques gouttes de pus, n'hésitez pas, il \ a sûrement ostéo-myélite. Alors, avec la gouge el le maillet, creusez dans l'os, reposant sur coussin de sable, dans toute la hauteur du décollement périostique, une tranchée large de 15 millimètres jusque dans le canal médullaire. Raclez ses parois à la curette, en ayant soin de respecter le cartilage jugal si la suppuration ne l'a pas encore détruit. Tamponnez mollement la brèche osseuse à la gaze aseptique et laissez la plaie largement ouverte.
Ne trépanez pas, au contraire, si l'os présente une apparence à peu près normale ou s'il est simplement vascularisé. Si la fièvre persiste, après évacuation de l'abcès sous-périoslique, assurez-vous qu'il n'existe pas un autre foyer d'ostéite, et, dans la négative, revenez à l'os malade pour pratiquer secondairement la trépanation que vous aviez cru pouvoir éviter.
L'arthrotomie est indispensable, dès que l'œdème et la rougeur des téguments, la douleur de la jointure indiquent qu'elle contient du pus. Elle sera complétée par l'évidement éventuel d'un foyer d'ostéite épiphysaire. A la hanche, l'expérience a montré que la résection de la tête fémorale valait mieux que l'arthrotomie simple.
En cas de décollement épiphysaire, compliqué d'arthrite suppurée, il faut extraire l'épiphyse de sa gaine périostée. On agit de même pour la diaphyse quand elle est séparée de ses deux épiphyses : dans ce cas-là seulement, la résection diaphysaire est indiquée d'emblée, mais c'est exceptionnel.
Elle l'est secondairement quand, malgré la trépanation, la fièvre persiste: chez les jeunes sujets, ces résections diaphysaires sous-périostées sont suivies de régénérations osseuses surprenantes. Elles valent mieux que l'amputation, traitement classique au temps de Chassaignac, ressource extrême de nos jours pour les cas où le pus a diffusé dans tout le membre et où les débridements multiples, les résections étendues ne réussiront pas à enrayer la septicémie.
Que faut-il penser du traitement par V hyper hémie veineuse à l'aide de la bande élastique? N'ayant aucune expérience sur celte application de la méthode de Bier, je me contenterai d'emprunter à cet auteur un exemple qui m'a beaucoup surpris. « Ostéo-myélite aiguë de l'extrémité inférieure du fémur. Bande élastique pendant 22 heures. Évacuation de i 00 grammes de pus par un trocart ; lavage de l'abcès et suture de V orifice. La bande est remise 22 heures par jour pendant 8 jours. La température, qui avait baissé, remonte. Incision large de l'abcès sans toucher au fémur. Suture de Vincision. L'enfant quitte la clinique un mois plus lard, ne conservant qu'une hyperoslose. »
Quant à l'ostéo-myélite prolongée, son traitement est le même que celui de l'ostéo-myélite chronique; que nous indiquerons plus loin.
B) Ostéites subaiguës et chroniques. — Les ostéites de la croissance sont loin de prendre toujours l'allure précédemment décrite. L'infection atténuée
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peut produire des lésions qui se rapprochent par leurs caractères analomiques et leurs symptômes de celles de l'ostéo-myélile prolongée.
Lésions. — h'ostéo-périostlte séreuse ou albumineuse, décrite par Ollier et Ponce t, est caractérisée par l'accumulation, sous le périoste, (rime diaphyse, d'un liquide séreux, blanchâtre, analogue à la synovie.
La nécrose manque ou se limite à la partie superficielle du tissu compact. Elle frappe rarement, comme dans les formes aiguës, toute la circonférence du cylindre diaphysaire. C'est donc tantôt une ostéo-périostite, sans lésion centrale, tantôt une ostéo-myélite et le canal médullaire contient un liquide identique à celui de la collection sous-périostée. L'hyperostose par réaction périostique est d'ordinaire peu importante. On a observé la même forme au niveau des côtes ou des os plats : voûte du crâne, maxillaire inférieur, etc.
Sous le nom à' ostéo-myélite chronique d'emblée, on désigne, depuis Trélat et Demoulin, tous les cas dans lesquels l'ostéite diaphysaire évolue jusqu'à la suppuration et la nécrose sans provoquer les symptômes généraux et la réaction locale, qui sont le propre de l'ostéo-myélite aiguë. Par là seulement, elle se différencie de la forme commune, car les lésions sont les mômes : suppuration et nécrose. Du pus peut en effet se collée 1er sous le périoste, remplir une étendue variable du canal médullaire, et l'os se nécrose comme dans la forme aiguë. Demoulin a plus spécialement décrit les cas où la nécrose survient sans suppuration primitive. Ce qui domine ici, c'est l'importance de la réaction périostique et l'épaisseur du cylindre d'os néoformé qui engaine tout ou partie de l'ancienne diaphyse nécrosée. L'os reste pourtant fragile et peut se fracturer (fig. 42).
L' abcès des os représente un type à part dans ce groupe des ostéites subaiguës ou chroniques. Nous avons dit qu'il est souvent une des lésions de l'ostéo-myélite prolongée. Mais il peut se former sans avoir été jamais précédé par une phase d'ostéite aiguë.
Le tibia est l'os le plus souvent atteint, cl le bulbe, le chapiteau tibial, le lieu d'élection. Le processus des abcès est celui de l'ostéite spongieuse raréfiante : elle creuse dans l'extrémité «le l'os une cavité qui s'étend parfois à l'épiphyse à travers le cartilage conjugal. Grosse comme une noisette, une noix, rarement comme un œuf, elle confient «lu pus franc : ou bien un liquide louche, quelquefois séreux, dans lequel peuvent nager quelques séquestres parcellaires ; ailleurs, un magma fongueux ressemblant à de la matière caséeuse. Parfois la cavité est vide. Gosselin a qualifié de faux abcès ces Irous ne contenant rien, ou remplis d'un liquide ayant perdu les caractères du pus. La paroi de la cavité est constituée par une zone
d'ostéite condensante que renforce l'apposition d'os périostique.
L' hypero8to8e 9ans suppuration ni nécrose constitue un dernier type
Fig. -i-2. — Ostéo-myélite chronique d'emblée ; nécrose diaphysaire du tibia. (Gangolphe.)
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d'ostéite chronique pendant la croissance. Tanlôl elle porte sur là diaphyse : l'infection atténuée s'esl bornée à exciter l'ostéogenèse périostique el médullaire. Tantôt elle se localise au tissu spongieux de l'extrémité, qui présente les lésionsde l'ostéite condensante ou ostéo-sclérose. Ces ostéites larvées peuvent retentir sur l'articulation voisine el provoquer des ostéoarthntes chroniques de lu croissance, capables de simuler la tuberculose (Tillaux, Walther).
Symptômes. — L'évolution clinique de ces lésions présente un caractère commun : leur début est insidieux, dépourvu dos réactions générales qui marquent l'éclosion des ostéites aiguës. La fié vie n'est pas le symptôme prédominant; elle manque quelquefois eomplètement et l'étal général reste satisfaisant, même en cas de suppuration. L'usage du membre, la marehe, par exemple, reste souvent possible.
Les signes locaux varient suivant la forme. Tout peut se borner à une volumineuse tuméfaction diaphysaire. Tantôt elle est lisse, tantôt irrégulière. La pression éveille la douleur ; elle existe aussi spontanément, et son exagération nocturne est souvent notée. Le mouvement, la marche l'accentuent, et le repos la calme.
Même avec un séquestre central, le tableau clinique n'est pas plus chargé, mais une fracture spontanée peut survenir.
Ailleurs, la peau prend une teinte rosée, perd sa mobilité et s'infiltre. Puis une bosselure fluctuante se soulève, s'ouvre et par la fistule du pus s'écoule, avec quelque séquestre : c'est l'aspect de l'ostéo-myélite prolongée sans le début aigu. Ou bien on sent une fluctuation profonde, indice d'une collection sous-périostée qui s'est faite sans réaction : elle est constituée parfois par du liquide séreux.
Vabcès osseux et Yostéite condensante du tissu spongieux déforment surtout l'extrémité de l'os, quand il s'agit d'un os long. Les signes sont à peu près identiques : à l'un comme à l'autre appartiennent souvent des douleurs particulièrement vives. D'abord sourde, intermittente, la douleur devient continue, mais exagérée par accès. Aussi Gosselin, Ed. Cruveilhier ont-ils décrit les abcès douloureux des os, et Yostéite à forme névralgique, que nous faisons rentrer aujourd'hui dans les formes atténuées des infections osseuses de la croissance.
Peut-être l'abcès diffère-t-il de la simple ostéo-sclérose par une coloration un peu rosée de la peau, une élévation de la température locale. Il en diffère surtout par son évolution, car à un moment donné des abcès superficiels peuvent se montrer : une fistule se produit qui conduit dans la cavité centrale.
Toutes ces formes de l'ostéite subaiguë ou chronique sont capables de provoquer les mêmes difformités que l'ostéo-myélite prolongée.
Les complications articulaires ne sont pas rares : hydarthroses récidivantes, arthro-synovi tes plastiques allant parfois jusqu'à l'ankylose et constituant les pseudo-tumeurs blanches ostéo-myélitiques.
Ce qu'on a décrit sous le nom de fièvre de croissance représente le type le plus bénin de ces infections atténuées. Les symptômes en sont du reste assez vagues, el la croyance populaire attribue souvenl à la croissance^ les
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troubles de la santé générale qui n'ont rien à voir avec l'inflammation des os. On ne doit parler de fièvre de croissance que quand on trouve des extrémités osseuses un peu massives, des points légèrement douloureux à la pression. Quelques accès fébriles et l'accroissement rapide de la taille complètent le tableau clinique.
Diagnostic. — Mieux connues, ces formes subaiguës et chroniques exposent moins aux erreurs de diagnostic. On les a souvent méconnues parce qu'on avait pris l'habitude de considérer l'ostéo-myéli te des adolescents comme une affection évoluant toujours avec fracas. L'absence de phase aiguë empêche souvent de déterminer avec exactitude la date du début, quand on observe des sujets qui ont passé depuis longtemps l'âge de la croissance. D'autre part, la chronicité de leur allure, l'absence éventuelle de tout caractère inflammatoire appréciable à l'examen des parties molles, rapprochent les inflammations chroniques simples des inflammations spéciales, tuberculose, syphilis, et même des néoplasmes.
La tuberculose frappe rarement les diaphyses et ne produit qu'exceptionnellement des hyperostoses capables de simuler celles de l'inflammation simple.
La syphilis osseuse acquise, ou héréditaire tardive, offre un aspect spécial qui sera décrit plus loin.
Dans un néoplasme, la tuméfaction est moins régulière, moins diffuse. Elle est d'ordinaire limitée par .un rebord abrupt, et ne se continue pas insensiblement avec le reste de l'os, comme l'hyperostose.
Le diagnostic est beaucoup plus délicat quand l'ostéite chronique est circonscrite à l'extrémité spongieuse d'un os long, ou à un os court, surtout quand les lésions osseuses ont provoqué une arthrite. Nous verrons plus loin par quoi se distingue la tuberculose.
Il faut encore diagnostiquer la nature des lésions. Y a-t-il une simple hyperostose, un séquestre, un abcès? S'il y a des fistules, le stylet pourra quelquefois reconnaître la mobilité d'un séquestre. Souvent la clinique ne renseignera pas, et la radiographie sera toujours utile.
Traitement. — Les accidents subaigus ou chroniques d'emblée de l'ostéite de croissance, que nous rapprochons au point de vue thérapeutique, comme au point de vue anatomiquc et clinique, de ceux de l'ostéomyélite prolongée, ne nécessitent pas un traitement d'urgence, comme les accidents aigus.
Collection sous-périostée à allure tiède ou Froide, constituant le type de l'ostéo-myélite chronique séreuse ou suppurée; hyperostose douloureuse, avec ou sans fistule, symptomatique de l'ostéo-myélite condensante à type névralgique, de l'ostéo-myélite avec nécrose ou de l'abcès des os, tels sont les cas que le praticien peut avoir à traiter.
Notons d'abord que certaines hyperostoses ne nécessitent aucun traite ment: l'os esl gros, mais indolore; son hypertrophiées! le reliquat indé lébile de l'inflammation ancienne.
Dans l'ostéite subaiguë <>n chronique, séreuse ou suppurée, il faul ouvrir largement la collection sous-périostée. Mais l'évidemenl de l'os s'impose encore moins qnr dans les formes aiguës. On se comportera suivant l'aspect
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de l'os mis à nu par le décollement du périoste el on ne prendra La gouge que s'il paraît atteinl par l'inflammation. Bien entendu, si on voit un séquestre cortical, on l'enlèvera.
L/hyperostose douloureuse doii être traitée par La trépanation. Tantôt on ne trouvera que du tissu osseux condensé, éburné : l'évidemenl suffit en généra] à débarrasser les malades des douleurs de l'ostéite névralgique.
Mais on devra toujours penser à l'existence d'un abcès : La paroi en sera curettée et badigeonnée avec une solution de chlorure de zine au dixième
Le traitement de la nécrose est beaucoup plus difficile. Quand le séquestre est petit, cortical, mobile, une simple traction à la pince suffira parfois à l'extraire à travers une fistule largement débridée. L'ablation des séquestres diaphysaires engainés par l'os néoibrmé exige des manœuvres souvent pénibles. Il faut ouvrir la boîte osseuse qui renferme le fragment d'os mort. On crée une tranchée à travers l'os périostique, assez large pour saisir le séquestre, et l'extraire, le plus souvent par morceaux. Mais il reste une cavité, toujours longue à se combler: la suppuration persiste indéfiniment, capable d'entraîner la mort. Aussi, est-il bonde recourir, en particulier au tibia, à lanécrotomie ostéo-plastique de Bier. Cet ingénieux procédé consiste à découper dans la paroi de la cavité un volet qu'on laisse adhérent au périoste qui sert de charnière. Le séquestre enlevé, on refoule le volet mobile, avec les parties molles, au fond de la cavité.
Combler les cavités créées par l'extraction des séquestres ou l'évidement des abcès, restera toujours un problème difficile. La suppuration est réduite à son minimum par des pansements antiseptiques prolongés, mais la brèche ne se ferme pas. On a tenté ici de nombreux artifices : refoulement dans le fond de la cavité des parties molles libérées autour d'elle; déplacement d'un fragment ostéo-périostique taillé à son voisinage ; transplantation d'un fragment d'os pris à distance sur le même sujet, ou sur un lapin: ou bien transplantation d'os mort : os de veau décalcifié, chevilles d'ivoire, poudre d'os calciné ; ou enfin remplissage de la cavité rendue aseptique, par exemple à l'aide des appareils à air chaud, avec du plâtre, des ciments ou amalgames de dentiste ;• ou des pâtes antiseptiques, comme le mastic de v. Mosetig- Moorhof (Iodof. : (30; Bl. de bal. : 40; Huile de Sésame : 40); ou celui de Beck (Vas. : 60 ; S. nitr. de Bi : 30; Cire blanche et paraffine : àâô). (V. Ostéite tuberculeuse).
La conservation du membre est le but à atteindre dans le traitement deaccidents de l'ostéo-myélite prolongée ou chronique d'emblée. Parfois pourtant, les altérations sont si profondes, la nécrose si étendue et la suppuration si proluse, que l'amputation ou la désarticulation représente la ressource suprême.
2° OSTÉITES DES MALADIES INFECTIEUSES. — Les ostéites dites de croissance ne remplissent pas entièrement le cadre des ostéites par infection sanguine. Le peu d'importance habituelle de la porte ouverte aux microbes et l'intensité si fréquente des réactions de l'os, due à l'activité, propre à la jeunesse, de ses cellules, tels sont, en somme, les deux caractères fondamentaux des ostéites de la croissance.
Ostéites.
Les conditions propices à la pénétration des microbes dans le tissu osseux el à leur action pathogène peuvent exister en dehors de la croissance, ou renforcer la prédisposition déjà créée par elle.
Les éléments vivants de l'os jouent un rôle important, au cours et à la suite des maladies infectieuses, comme agents fixateurs et destructeurs de microbes : la moelle subit une sorte de rajeunissement. On trouve en effet des microbes dans la moelle des malades qui ont succombé à la pneumonie, à la variole, à la scarlatine, à la grippe, à Lérysipèle, à la fièvre typhoïde.
Au cours ou à la suite de toutes ces maladies, pendant la période de croissance, mais aussi quand elle a pris fin, l'ostéite est donc possible.
Celle de la fièvre typhoïde, la plus fréquente et la plus connue, peut être prise comme type de ce groupe spécial d'inflammation osseuse.
Elle apparaît généralement pendant la convalescence, bien qu'on l'ait vue survenir jusqu'à 7 ans après la guérison de la maladie. Le bacille d'Eberlh existe dans les foyers à l'état de pureté, ou associé au staphylocoque, au streptocoque ; plus souvent on n'a trouvé que les microbes ordinaires de la suppuration.
Tous les os peuvent être atteints et les lésions présenter des caractères identiques à ceux des formes habituelles, aiguës ou chroniques de l'ostéite de croissance. En général, l'ostéite typhique a plulôl l'allure subaiguë ou chronique des infections osseuses atténuées : rostéo-périostile albumineuse, l'ostéo-péripstite suppurée avec ou sans nécrose corticale, l'hyperostose douloureuse, ou l'exostose, l'abcès central du tissu spongieux, telles sont ses formes anatomiques de prédilection, quand elle est sous la dépendance du bacille d'Eberlh. L'ostéomyélite proprement dite non nécrose diaphysaire est exceptionnelle.
La description clinique ne nous arrêtera guère, car il nous faudrait reproduire ce qui concerne les formes subaiguës cl chroniques de L'ostéite de croissance. La fréquence des exostoses doit être signalée.
(ne des formes les plus typiques des lésions est caractérisée par la formation d'une on plusieurs collections sous-périostées circonscrites: la peau est soulevée par une tuméfaction \iolacée. à peine fluctuante; à l'incision <»n trouve du pus concret, ou des fongosités encadrées par un rebord d os périostique néoformé, formant à l'abcès une sorte de cupule I fig. i3).
I..' traitement sera conforme aux règles précédemmenl exposées
Fig. i" Osléo périostite sup purée «lu tibia, ô la suite d< la iir\ re typhoïde, t Y. Corail.
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OSTÉITE DES NACRIERS Celte variété d'ostéite, malgré sa grande rareté, mérite une description isolée. Elle a été observée Loul d'abord |>ai les chirurgiens viennois, Englisch (1869) el Gûssenbauer (1875). En France, elle ;t été 1 > i *mi décrite ]>;>r Broca el Tridon (1903).
G'esl un type de maladie professionnelle, qui survienl che2 les jeunes ouvriers tourneurs de nacre. Elle est beaucoup plus fréquente à Vienne qu'à Paris, ce qui tiendrait, d'après Broca et Tridon, aux condition- hygiéniques défectueuses dans lesquelles travaillent les ouvriers autrichiens, el à ce fait qu'à Paris, les tourneurs de nacre sont presque tous des adultes.
La période de croissance crée en effet une prédisposition incontestable. Toutes les observations connues en 1903 s'échelonnent entre 13 et 20 ans. Elle appartient donc aux ostéites de la croissance, dont elle ne peut être séparée qu'en raison de son origine et de son évolution très particulières.
La poussière de nacre en suspension dans l'atmosphère des ateliers est introduite dans le sang par les voies respiratoires. C'est la conchicoline, produit organique résultant de la décalcification de la nacre par l'acide carbonique du sang (Frémy), qui est fixée par la moelle des os, de la même façon que les microbes producteurs des ostéites hémalogènes. La conchicoline suffit-elle à créer l'inflammation de l'os, comme l'a soutenu Gûssenbauer ; faut-il y joindre la notion d'une infection banale concomitante, comme le veulent Broca et Tridon ? La question n'est pas jugée.
Mais il faut remarquer que l'infection, si elle existe, est habituellement très atténuée, puisqu'on n'a encore jamais vu ni suppuration ni nécrose.
Les grands et les petits os longs des membres sont le plus souvent atteints. Pourtant on a signalé la localisation au niveau du sternum, de la clavicule, des côtes, de l'omoplate, de l'os iliaque, du calcanéum, et même du maxillaire inférieur. Plusieurs os peuvent être pris simultanément.
Dans les os à canal médullaire, c'est la région bulbaire de la diaphyse qui est envahie, comme dans les ostéo-myélites ordinaires.
La nature intime des lésions est assez mal connue. Il y a hyperostose périostique. Dans le cas de Broca et Tridon, le seul où l'os malade ait élé examiné au cours d'une opération, l'os ancien était entouré d'une gangue d'os nouveau friable ; le canal médullaire était rempli par un tissu grisâtre et ne contenait ni pus, ni masse caséeuse.
La maladie débute habituellement par des douleurs, souvent prises pour du rhumatisme. Elles surviennent par poussées, en un point bien déterminé des os atteints.
La tuméfaction osseuse n'apparaît qu'au bout de deux ou trois semaines. Plus tard, les parties molles paraissent infiltrées ; la peau œdématiée peul même devenir rouge.
Les deux extrémités diaphysaires d'un même os sont parfois atteintes en même temps.
Il ne se forme, je l'ai déjà dit, ni abcès, ni nécrose. On signale pourtant la fièvre, à la vérité peu intense, comme un symptôme habituel.
La terminaison de la maladie se fait par régression spontanée des tuméfactions osseuses; elle demande plusieurs mois, et même plusieurs années
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el laisse parfois persister indéfiniment des épaississements limités ressemblant à des exostoses.
L'ostéite des nacriers est sujette à des récidives, si le malade ne change pas de profession; mais elle disparaît, quand le squelette a terminé sa croissance.
Le diagnostic est évidemment très délicat, et on conçoit aisément qu'on puisse penser à l'ostéo-myélite chronique d'emblée, au spina ventosa, tant qu'on n'est pas éclairé par le métier du malade sur la véritable nature de cette maladie professionnelle.
Son pronostic est bénin, et elle ne réclame aucun trailement chirurgical. Il faudrait conseiller aux malades encore jeunes de renoncer, au moins provisoirement, à tourner la nacre. Une bonne ventilation des ateliers serait une mesure prophylactique utile. ANDRÉ LAPOIi\TE.
OSTÉITES MYCOSIQUES. — Ces ostéites sont dues à la localisation primitive ou secondaire des divers champignons caractéristiques des affections mycosiques. Le cadre de ces affections parasitaires s'élargit de jour en jour el l'étude de leurs nombreuses manifestations est de la plus haute importance à cause des erreurs de diagnostic auxquelles elles donnent lieu et des erreurs de thérapeutique qui en sont la conséquence. Les maladies mycosiques étant étudiées aux articles Mycoses, Actinomycose, SpoROTfiiCHOSE, Blastomycose, Hémisporose, etc., nous nous contenterons ici d'un aperçu général sur leurs localisations au tissu osseux.
I. Ostéites actinomycosiques. — Rarement primitives, les açtinomycoses osseuses sont presque toujours secondaires : telles sont les açtinomycoses '1rs maxillaires supérieur el inférieur consécutives aux açtinomycoses buccales et cervico-faciales ; les açtinomycoses vertébrales, constituant parfois un véritable mal de Potl actinomycosique. el succédant à des localisations thoraciques primitives péri-œsophagiennes ; les açtinomycoses costales dues à l'envahissement des divers cléments de la paroi thoracique par des lésions pleuro-pulmonaires primitives; les açtinomycoses des phalanges, consécutives à (\os panaris actinomycosiques, etc.
Les açtinomycoses des maxillaires sont les mieux étudiées. Leur fréquence s'explique parla fréquence connue de l'aclinomycose cervico-faciale el buccale: c'est dire qu'elles sont, dans l'immense majorité des cas. secondaires. Mais il existe <\os formes primitives, les unes superficielles, les autres centrales. La confusion esl facile soit avec une ostéite inflammatoire simple. d'origine dentaire, soit avec l'ostéite tuberculeuse, ou même avec le sarcome. Témoin l'observation de Gaudier (de Lille) ayant Irait à un garçon de neuf ans el chez lequel l'actinomycose du maxillaire supérieur simulail à s'y méprendre un sarcome.
Il en esl de même des acl inom\ coscs costales ou vertébrales, difficiles OU
même parfois impossibles à distinguer, par les seuls moyens «le la clinique, de- localisation- similaires de la tuberculose.
II. Ostéites sporotrichosiques. Leur connaissance toute récente date des communications de Sicard, Bith el Gougerol, el de Broca cl Page à la Société médicale des Hôpitaux (5 juin 1908). A l'heure actuelle, le total des
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observations cT 06 léi te sporotrichosique humaine se monte ;> cinq. Toujours, il s'est ;i^i de lésions du tibia. Le cas de Josset-Moure <isi peut-être le plus intéressanl : les lésions parasitaires avaient simulé une ostéo-myélite prolongée el nécessité quatre interventions chirurgicales. La nature réelle de l'affection lui enfin reconnue par la sporo-agglutination el la réaction de fixation, el permit l'application d'un traitement ioduré qui amena une guérison rapide.
Connue disent de Beurmann, Gougerol et Vaucher, les observations expérimentales font prévoir une variole infinie d'ostéites sporotrichosiques chez l'homme comme chez l'animal : ostéites hypertrophiantes du iil)i;i el <lu péroné, hyperosloses des extrémités articulaires, ostéo-arthrites purulentes ou déformantes, abcès intra-osseux, mal de Pott sporotrichosique, périostite suppurée du massif facial, etc.
Le diagnostic de ces lésions est relativement facile lorsque les lésions osseuses sont associées à d'autres localisations mieux connues. Il u\>\\ va plus de même lorsque l'ostéite est la lésion unique : le diagnostic ne peul être alors que soupçonné, et seuls les moyens de laboratoire permettront d'arriver à une conclusion ferme.
Quant au pronostic, il est bénin puisque nous possédons dans le traitement iodo-ioduré un moyen certain de guérir les malades. Au traitement interne. on pourra, surtout dans les cas rebelles, associer un traitement externe : pansements à l'eau iodo-iodurée et attouchements à la teinture d'iode. Le traitement sera continué pendant un mois au moins après la guéri son apparente afin d'éviter les récidives.
Ce n'est qu'en cas d'échec du traitement médical que l'action chirurgicale sera indiquée. KENDIBDJY.
OSTÉITE SYPHILITIQUE. — Entrevues par Vigo et Fallope, les ostéites de la vérole n'ont été bien étudiées qu'à notre époque. Tandis que Ricord. Rollet, Fournier, Corail fixaient les caractères cliniques et anatomiques de la syphilis acquise, Wagner, Paroi, Lannelongue précisaient ceux de la syphi lis héréditaire.
Étiologie. — L'ostéite syphilitique appartient aux deux types d'infection.
Les lésions de la syphilis acquise sont rares pendant la phase des accidents cutanés et muqueux qui caractérisent la période secondaire. Elles apparaissent surtout pendant la période dite tertiaire, à une époque de l'accident primitif, qui a pu varier de 2 à 30 ans.
La syphilis héréditaire se manifeste dans les os, tantôt chez le nourrisson et pendant la première enfance, tantôt à une période éloignée de la naissance. On a donc distingué, comme ailleurs, la syphilis osseuse héréditaire précoce el tardive. Celle-ci peut apparaître à tout âge, mais elle appartient surtout à la seconde enfance.
La fréquence des lésions du squelette relativement à celles des autres tissus n'est guère fixée. Parrot a certainement exagéré, en affirmant que le squelette est atteint, si, chez un enfant, un vestige de vérole existe en un autre point du corps. La prédisposition des enfants aux lésions osseuses de
1 $7) Ostéite syphilitique.
la syphilis n'en reste pas moins nette : cela confirme la loi qui domine toute la pathologie osseuse.
On a dit que les contusions sont capables de provoquer l'ostéite : les os superficiels, tibia, clavicule, sternum, cubitus, seraient plus souvent atteints que les os profondément cachés dans les parties molles.
Lésions. — Les conditions différentes dans lesquelles se trouve l'os pendant ou après la croissance créent certains caractères spéciaux qui ont permis la description isolée des ostéites de la syphilis acquise et de celles de la syphilis héréditaire.
En réalité, c'est l'âge du squelette, plus que la manière dont l'infection s'est faite, qui différencie les lésions : ainsi la syphilis acquise du nourrisson produira pendant les premières années des altérations qui seront superposables aux lésions précoces de la syphilis héréditaire, et plus tard, des lésions analogues aux lésions hérédo-syphili tiques tardives. De même l'ostéite hérédo-syphilitique aura, chez l'adulte, le même aspect anatomo-clinique que celle de l'infection acquise. L'action de l'agent pathogène est une ; la manière dont l'os réagit, l'intensité de ses réactions varient suivant la virulence de l'infection, son degré d'ancienneté et, dans une large mesure, suivant les conditions physiologiques de l'os propres aux différents âges.
La lésion élémentaire est le tissu gommeux spécifique. Il résulte de la prolifération et du retour à l'état embryonnaire des éléments cellulaires de l'os, orientés en petits nodules autour de vaisseaux atteints d'endo et de péri-vascularite. Ce tissu néoformé se développe de manière diffuse ou circonscrite, dans le canal médullaire des os longs et les aréoles du tissu spongieux, comme dans la couche profonde du périoste.
Deux faits dominent, pour l'avenir des lésions. C'est d'abord la réaction du tissu osseux autour des produits spécifiques. Elle procède, comme toujours, de l'ostéite raréfiante ou destructive associée ou non à l'ostéite condensante ou productive. C'est ensuite le mode d'évolution variable du tissu gommeux. Tantôt, surtout sous l'influence du traitement, il disparaît par résorption progressive : la lésion spécifique est guérie, mais les altérations dans la forme et la texture de la zone osseuse envahie ne disparaissent pas toujours, et l'os conserve indéfiniment les traces de la maladie. Tantôt la gomme se ramollit, sort de l'os, détruit le périoste, envahit les parties molles et aboutit à l'ulcération gommeuse des légumenls.
Lanécroseesluneconséquencepossil>led(>rosléitesyphililique, mêmeavant que l'évolution de la gomme eu dehors de l'os ail permis l'infection secondaire du foyer. Elle est plus rare que dans les ostéites simples et la tuberculose.
Tel esl, très résumé, le processus général de la syphilis osseuse. Voyons maintenant l'aspecl des lésions, chez L'adulte cl chez L'enfant, dans la syphilis acquise cl dans la syphilis héréditaire. Elles se ressemblent beaucoup plus que ne le l'ont supposer les descriptions tranchées cl quelque peu confuses de nos classiques. Ce que Parrol a décrit chez les hérédo-syphilitiques de L'Hospice des enfants assistés offre, somme toute, de grandes analogies avec ce que Corail, Gangolphe, cuire autres, <>m décrit chez L'adulte : la différence existe bien plus dans les termes de la description «pic dans Les choses décrites.
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^ Les Irsmns de l'adulte, qu'il s'agisse de l'infection acquise ou des manife* lions tardives de l'hérédo-syphilis, peuveni être prises comme type. Il sera facile de saisir ensuite Les particularités en rapporl avec la croissance, soil chez le nouveau-né, soit pendant la grande enfance ou l'adolescence.
Les accidents du côté du squelette peuvent apparaître à la période, dite secondaire en même temps que les éruptions cutanées el muqueuses. Le frontal, les pariétaux sont le siège d'élection ; puis, le sternum, les côtes, la clavicule; et du côté des membres, la crête du tibia, l'extrémité inférieure <lu radius. Les caractères anatomiques sont mal connus. On admet qu'il s'agit de périostites circonscrites, retentissante peine sur l'écorce compacte de l'os sous-jacent. Tout au plus constaterait-on, sous la tuméfaction périoslique, une dilatation des canaux de Havers, par la pénétration du tissu inflammatoire. L'os est donc peu atteint; mais le périoste réagit parfois aux environs ou au niveau de la zone malade. Ce type de lésion représente la forme la plus légère de la périostite syphilitique.
A la période tertiaire, époque habituelle delà syphilis osseuse, la forme el la texture des os sont beaucoup plus modifiées parles produits gommeux. Dans les os longs, les lésions frappent plus souvent la diaphyse ou la zone juxta-épiphysaire, que l'épiphyse elle-même. On a distingué des formes diffuses et circonscrites, dont l'aspect, à l'étendue près, reste le même. Les descriptions des auteurs, celles de Gangolphe en particulier, concernent des
cas déjà avancés dans leur évolution, si bien qu'il est difficile d'établir si le tissu gommeux se dépose d'abord sous le périoste, ou dans la moelle. Pour les uns, l'ostéo-myélite serait la règle ; pour d'autres, l'ostéopériostite. La distinction n'a, du reste, que peu d'importance, car les produits spécifiques de la période tertiaire, nés au centre, ne tardent pas à gagner la surface, et réciproquement. L'os est tuméfié par une hyperostose de réaction, qui entoure l'ancienne diaphyse. Le périoste épaissi en est séparé par le tissu gommeux, jaunâtre el gélatineux.
Au-dessous, l'os périostique néoformé est remarquable par l'irrégularité de la surface. Des saillies ostéophytiques le sillonnent, séparées par des dépressions, des trous, par lesquels le tissu morbide s'enfonce jusque dans le canal médullaire. Celui-ci est dilaté, par suite de la ra réfaction excentrique du cylindre compact, dont la paroi interne offre le même aspect vallonné que la surface externe. Dans l'intérieur de l'os comme sous le périoste, la substance jaunâtre a pris la place de la moelle. En somme, la réaction autour du tissu pathologique se caractérise par un
Fig. ii.
Ostéo-myélite gommeuse.
(Gangolphe.)
Fig. 4o. — Ostéomyélite gommeuse avec large perforation du cylindre compact. (Gangol plie.
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double processus d'ostéite raréfiante et de périostite productive. Le premier peut l'emporter sur le second; l'os, quoique plus gros, devient plus fragile ifig. M et 45).
Quand le ramollissement du tissu néoformé survient, il se fait d'ordinaire en foyers limités, dans la moelle ou sous le périoste, et la gomme ramollie évolue du côté des parties molles.
Si la résorption se fait, les conduits creusés dans l'os hyperostosé se comblent en partie, et la persistance de quelques tunnels intra-osseux, d'ostéophytes superficiels plus ou moins marqués à la surface de l'hyperoslose, témoignent de l'origine des lésions.
Les lésions des os plats ont été étudiées surtout au niveau du crâne, qui est un des lieux d'élection (fig. 46). Gangolphe admet ici que le bourgeon gommeux émane du péricrâne et de la dure-mère pour pénétrer dans le diploé. La lésion primitive est donc périphérique : c'est une ostéo-périostite gommeuse bientôt suivie d'une ostéite du diploé lui-même. Le processus, plus actif, plus destructeur qu'à la période secondaire, gagne l'intérieur de l'os.
Poule! a signalé la disposition en hélice ou en spirale des tunnels creusés par la gomme entre les deux tables de l'os, tandis qu'à la surface épicranienne ou endocranienne, la réaction ostéogène produit des saillies irrégulières entre les orifices, comme à la surface des os longs. La voûte d'un crâne macéré est perforée comme une écumoire, surtout
au niveau de la table externe, qui résiste moins que l'interne. La destruction est parfois massive: la résorption dune surface plus ou moins étendue entraîne de larges perforations remplies par le tissu gommeux.
L envahissement des parties molles est plus fréquent ici qu'aux membres. Lé cuir chevelu, soulevé par les masses gommeuses, s'ulcère; des infections secondaires peuvent alors provoquer des nécroses.
Les OS de la face, surtout ceux des fosses nasales et la VOÛte palatine, sonl assez souvent envahis. Les gommes, plus souvent périostiques que myélogènes, détruisent vite l'os et la fibro-muqueuse qui le tapisse : aussi, la sup puration et la nécrose sont fréquentes.
La syphilis des os courts est mal connue. On a pourtant signalé Postéile gommeuse des vertèbres, capable de détruire les corps vertébraux et d'en traîner une cyphose analogue à celle du mal «le Polt.
Fig. -ifi. — Crâne syphilitique.
(D'après une photographie. (Gangolphe.
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On retrouve dans les manifestations tardives de la syphilis héréditaire les différents types <l<' lésions que nous avons rattachés à la période tertiaire de la syphilis acquise. Pourtant, quelques caractères spéciaux peuvent apparaître, quand l'hérédo-syphilis évolue, comme cela esl habituel, avant l" lin de la période de croissance. A cet âge apparaissenl des hyperostoses volumineuses parfois associées à un allongement exagéré par irritation du cartilage conjugal. Ces caractères, cela \a sans dire, ne sont pas le propre de la syphilis héréditaire, car l'ostéite hérédo-syphilitique ne les présente que parce qu'elle évolue à un âge où les réactions de l'os sont particulièrement intenses. La syphilis acquise pendant l'enfance peut créer des altérations idenl iques.
Les lésions osseuses des nouveau-nés héréd,o-syphilitiques ne doivent de même leurs particularités qu'aux conditions spéciales créées par les phénomènes physiologiques de l'édification du squelette. L'ostéo-périostite ou l'ostéo-myélite gommeuse, diffuse ou circonscrite, se caractérise comme chez l'adulte par la formation d'un tissu gélatiniforme qui creuse dans l'os des trous et des rigoles, et le rend poreux. En même temps, le périoste réagit d'une façon très active et dépose des travées d'os nouveau qui s'implantent perpendiculairement sur l'os ancien, comme dans le processus de l'ossification périostique normale. Ces ostéophytes, comme les appelait Parrot, se disposent souvent en couches superposées que clive le tissu gommeux. Le processus, superposable à ce qui s'observe aux autres âges, ne se distingue que par l'importance des réactions périostiques (fig. 47 et 48).
L'intensité fréquente des lésions au niveau de la zone juxta-épiphysaire des os longs, où l'ossification se fait aux dépens du cartilage conjugal, constitue la seule particularité propre à l'ostéite syphilitique de la première enfance. L'infiltration gommeuse fait obstacle aux transformations normales ; la couche de cartilage calcifié ou couche chondro-calcaire reste épaisse, irrégulière; l'ossificalion est retardée, et, à la longue, le tissu morbide peut entraîner, par raréfaction et destruction des travées anciennes et nouvelles, un décollement épiphysaire. C'est le processus connu, depuis Wegner, sous le nom {Yosfén<-/i<>ndrite syphilitique.
Les seules lésions crâniennes appartenant sûrement à la syphilis du nouveau-né ressemblent beaucoup aussi à celles de l'adulte. Ici encore, la réaction périostique intense produit des plaques osseuses nouvelles, formées de fibres perpendiculaires.
Quant au eraniotabes ou craniornalacie, on s'accorde aujourd'hui à le rattacher aux dystrophies congénitales du squelette, plutôt qu'à celui des
Fig. 47.
Radius de nouveau-né, entouré d'un ostéophyte.
(BrocaO
Fig. 48. — Coupe de l'humé r u s d'un nouveauné; aspect po reux de l'os ancien etde l'osléophyte. Broc a.
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lésions spécifiques. La syphilis des ascendants est souvent responsable de difformités et d'arrêts de développement chez les descendants. L'ostéotabes infanlum, dont le craniotabes n'est qu'une localisation particulière, appartient à ce groupe de dyslrophies, avec la forme en ogive de la voûte palatine et les troubles de révolution dentaire, comme la dent a" Hutchinson (échancrure semi-lunaire des incisives médianes supérieures de seconde dentition).
Symptômes. — Tuméfaction douloureuse apparue en un ou plusieurs points du squelette, à cela se réduit, au début, l'aspect clinique de l'ostéite syphilitique, quelle que soit l'époque de son apparition.
La douleur précède la tuméfaction. Elle est térébrante, ostéocope, disaient les anciens qu'avait aussi frappés l'exacerbation nocturne, signe commun. du reste, à toutes les ostéites.
La pression du point malade ne la réveille pas toujours. Pourtant, au crâne, le simple contact du bord du chapeau devient parfois intolérable.
Dans tous les cas, l'allure est torpide : ici, le début aigu, si fréquent dans l'ostéite de la croissance, fait constamment défaut. Il n'existe ni fièvre, ni symptôme général, qui soit en rapport avec l'infection syphilitique des os.
Les périostites circonscrites de la période secondaire, si fréquentes au niveau du crâne, constituent des saillies peu marquées dont l'étendue et la forme sont quelquefois comparables à celles d'un verre de montre. Leur consistance est élastique, et la peau qui les recouvre ordinairement intacte. On les sent bien aussi sur la crête du tibia, qui donne au doigt la sensation de bosselures irrégulières. Souvent transitoires et facilement curables, ces gommes périostiques produisent parfois des ostéophytes ou des exostoses (v. c. m.).
La déformation de l'os est plus importante el plus persistante dans les cas d'infection ancienne. L'hyperostosedesostéiles de la période tertiaire, de l'hérédo-syphilis tardive ou précoce, produit au niveau des os longs des hypertrophies massives; la diaphyse est renflée en fuseau entre deux épiphyses intactes; ou bien le gonflement siège dans la zone juxla-épiphysaire. donnant au membre l'aspecl d'un gigot ou d'une massue. Mais les parties molles res- Lenl saines. I;i peau est souple et mobile.
Les hyperostoses syphilitiques des os longs offrent les mêmes caractères, qu'il s'agisse d'une infection aequise ou héréditaire. Celles de l'hérédo-syphilis tardive -(»ni parfois remarquables par leur exubérance et l'importance de la difformité.
Lannelongue a insisté sur la déformation considérable qu'on peut voir au tibia, mu- I veau de sabre, créé par l'épaisseur de l'os p
Chez le jeune enfant, l'impotence el la mobilité anormale caractérisent le
Fig. i''. - Tibia en fourreau de sabn i;i bj |ihili> héréditaire tardn e. F nier
ispeel arqué de cel os, en four rioslique néoformé | liu. i'.'
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décollemenl épiph} -aire ( pseudo paralysie syphilitique, de Parrol ). D'ailleurs la fracture spontanée d'une diaphyse esl possible chez l'adulte.
Parfois une bosselure circonscrite se détache de la tuméfaction osseuse; elle se ramollit, la peau devient rouge ou violacée duit, à contour polycyclique, par laquelle s'écoule un liquide puriforme contenant ou non quelques
petits séquestres parcellaires.
Les gommes du crâne se ramollissent plus souvent : <le vastes ulcérations cutanées peuvent laisser à nu la dure-mère, à travers de larges pertes de substance, où s'enclavent parfois des séquestres poreux.
La destruction des os minces de la face entraîne des difformités comme le nez en selle ou en lorgnette, la perforation de la voûte palatine, véritables stigmates de la vérole (fig. 50 ef 51). Diagnostic. — A part les cas de ce genre, où le diagnostic se l'ait presque d'emblée, reconnaît à l'absence habituelle de toute réaction inflammatoire du côté des parties molles, lanl que les gommes ne sont pas ramollies et propagées hors de l'os.
Mais le meilleur élément de diagnostic se lire souvent de la présence actuel le ou ancienne d'autres lésions syphilitiques. Enfin, il faut toujours I eu 1er le traitement spécifique. Lui seul peut suffire à éliminer une ostéite chronique simple ou une tumeur. Le diagnostic avec les ostéites mycosiques (v. c. m.) est étudié ailleurs. Rappelons qu'elles sont très sensibles, elles aussi, à l'iodure de potassium.
Traitement. — C'est celui de la syphilis (v. c. m.). Il faudra, surtout dans les formes anciennes, associer l'iodure de potassium au mercure.
Le traitement chirurgical n'est indiqué que par exception. On pourra, par quelques débridements, extraire les séquestres dont l'élimination ne se fait pas : c'est au crâne et à la face qu'on rencontrera quelquefois cette indication. Il est bien rare que des douleurs ostéocopes, rebelles au traitement mixte, nécessitent l'évidement d'un os.
ANDRÉ LAP01NTE.
Fig. 30.
— Ne/, en « Fournier.)
Fig. 51.
- Nez en « lorgneltt (Fournier.)
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OSTÉITE TUBERCULEUSE. — Jusqu'au début du xixe siècle, la tuberculose des os figurait, à côté d'autres lésions, dans ce que les anciens décrivaient sous les noms de carie, de nécrose, ou de spina venlosa.
Auguste Nélaton précisa, le premier (1 806), l'aspect macroscopique des lésions du tissu spongieux.
Les données de l'histologie, la découverte de la virulence des produits tuberculeux par Villemin (1865), celle du bacille de Koch (1882), fournirent à la clinique de précieux appuis pour déterminer le polymorphisme des lésions, dans le tissu osseux, comme dans les autres (issus.
Étiologie. Pathogénie. — L'enfance est particulièrement exposée : comme pour les infections banales, cela s'explique par les propriétés physiologiques des éléments cellulaires de l'os jeune, et par l'activité de la circulation.
La tuberculose osseuse est, presque toujours, d'origine hématogène. 1res souvent on trouve un foyer de tuberculose viscérale ou ganglionnaire antérieur à l'envahissement de l'os, ou les stigmates de l'ancienne scrofule.
Un traumatisme fermé est incapable de créer un foyer de tuberculose, pas plus dans l'os que dans les autres tissus. On répète sans cesse qu'il peu! créer un locus minoris resistentise, où se localiseront des bacilles charriés par le sang. Le fait n'a jamais été démontré scientifiquement; et, au point de vue clinique, je n'ai encore jamais vu une fracture fermée envahie par la tuberculose.
En réalité, le traumatisme n'intervient que pour diffuser un foyer jusqu'alors encapsulé et latent.
La tuberculose par propagation d'un foyer évoluant au voisinage ou au contact d'un os est exceptionnelle. Notons pourtant qu'une synovite tuberculeuse peut provoquer, secondairement, l'envahissement des épiphyses: qu'une gingivite tuberculeuse peut gagner le maxillaire.
De même, l'ostéite tuberculeuse par pénétration directe de bacilles venus de l'extérieur n'existe guère qu'aux mâchoires (v. c. m.).
Lésions. — Les follicules constituent, ici comme ailleurs, la lésion élémentaire. Leur abondance, leur localisation variable, les réactions diverses qu'ils provoquent dans le tissu osseux voisin, la limitation ou la diffusion des lésions, la rapidité variable de In easéification et du ramollissement des produits tuberculeux, tout cela intervient pour caractériser les variétés anatomiques de l'ostéo- tuberculose :
Le tissu spongieux est le tissu d'élection et les lésions sont circonscrites ou diffuses.
Dans les os longs à canal médullaire, les loyers circonscrits envahissent
le noyau osseux épiphysaire, plus souvent que la zone juxla-épiph vsaire de
la diaphyse; mais on ne saurait opposer de manière absolue le siège épiphysaire de la tuberculose au siège bulbaire de l'ostéite de croissance (fig. 52). Au centre de l'extrémité renflée de l'os, on trouve un ou plusieurs foyers
gros comme un poison une noisette, cl bien limités. Ces lâches, les unes
d'un gris rosé, comme transparentes, les autres opaques et de teinte jau nôtre, au centre d'une zone congestionnée, représentenl ce qu'A. Nélaton
décrivit sous le nom d'infiltration grise demi-transparente cl d'infiltration
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puri forme ou opaque. Celte différence d . crudité el de
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ispecl répond aux deux étapes de caséification des follicules, développés dans les aréoles.
L'évolution ultérieure se fail suivant deux modes qui procèdent de l'ostéite raréfiante ou de la uécrose avec condensai ion.
Dans le premier cas, La trame osseuse du foyer d'infiltration subit un travail de raréfaction qui le transforme en une cavité plus ou moins régulière, pleine de matière casée use contenant sou-: venl de petits fragments osseux. Cette cavité, véritable caverne, constitue le tubercule enkysté d'Aug. Nélaton (fig. 53).
Le deuxième type d'évolution aboutit à la nécrose. Très souvent, surtout chez les enfants, le foyer d'infiltration, au lieu de détruire les trabécules de la zone envahie, provoque entre elle et les parties voisines un travail de démarcation. Le tissu spongieux, qui s'est condensé, est frappé de nécrose, Le séquestre reste longtemps adhérent; le sillon d'isolement se creuse lentement, et le noyau mortifié, infiltré de matière tuberculeuse, se trouve libre dans une cavité tapissée par une membrane fongueuse.
Lisses, arrondis,
%. 52. — Foyer d'infiltration tuberculeuse circonscrite.
(Gangolphe.)
Fie.
Caverne (tubercule enkysté] dans un condyle fémoral. (Kœnig.)
de couleur jaunâtre, souvent éburnés, atteignant rarement le volume d'une noix, les séquestres de la tuberculose ne ressemblent pas aux séquestres diaphysaires. irréguliers, allongés, raréfiés de l'ostéite de la croissance.
Les foyers centraux retentissent peu sur la périphérie de l'épiphyseï l'absence fréquente de toute hyperostose périostique, dans la tuberculose du tissu spongieux, peut être opposée à l'intensité des réactions périostiques. autour des lésions centrales de l'ostéite simple.
L'infiltration tuberculeuse des épiphyses peut siéger à la surface de l'os, sous le périoste ou le cartilage articulaire. Dans ce cas, la perle de substance remplie1 de matière caséeuse ou le séquestre est superficiel . Ces foyers ont souvent une disposition cunéiforme particulière : la base du cône est tournée vers la surface articulaire et son sommet vers la diaphyse. Quand le cartilage d'encroûtement
Fig. :>i.
èburné
— Séquestre d'un condyle
fémoral. (Olher.)
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Fig. 55. — Tuberculose diffuse (carie) de la tête humérale. (Poncet,in Trente de Chirurgie.)
a disparu, le séquestre apparaît à nu dans la jointure, dur et poli, comme l'ivoire ou la porcelaine (fig. 54). Les foyers présentent ici le type de l'infarctus.
Les lésions précédentes sont limitées : l'infiltration du tissu spongieux central ou périphérique, qu'elle aboutisse au tubercule enkysté ou à la nécrose, est bien circonscrite.
A cette forme s'opposent des types d'altération diffuse, répondant plus spécialement à ce que les anciens désignaient sous le nom de carie. Ici les lésions siègent à la fois à la surface et au centre du tissu spongieux (fig. 55). L'infiltration s'est faite en foyers disséminés; elle apparaît sous forme de taches jaunes, irrégulières, que séparent des zones de couleur rougeâtre ou lie de vin. La caséification ou la nécrose ne se fait plus en bloc; il n'y a plus comme précédemment de tubercule enkysté ou de nécrose massive, mais seulement de petits îlots caséeux, contenant ou non des séquestres parcellaires. L'os macéré est comme rongé, ulcéré à sa périphérie. Les os courts (vertèbres, os du carpe et du tarse) sont beaucoup plus souvent atteints par la tuberculose que par les ostéites simples. Les lésions s'y présentent avec les caractères précédemment exposés : caverne centrale ou nécrose (fig. 56). Au rachis, les altérations superficielles et diffuses sont fréquentes, associées ou non aux foyers centraux. Un type de l'ancienne carie se trouve encore représenté : les produits tuberculeux recouvrent la surface antérieure
des corps vertébraux; ils pénètrent dans l'os qui, sur les pièces macérées, est rongé, ulcéré par une série de pertes de substance irrégulières qui lui donnent un aspect vermoulu.
Dans les os plats, tels que l'omoplate, l'os iliaque, le sternum, la voûte du crâne, la destruction, avec ou sans nécrose, peut intéresser toute l'épaisseur de l'os : c'est au crâne surloul qu'a été étudiée la tuberculose perforante.
La tuberculose des diaphyses, dans les grands os des membres, es! duc presque toujours à la propagation de foyers de l'extrémité articulaire : Kônig a décrit ces lésions diffuses et envahissantes sous le nom iï infiltration tuber culcusr progressive. La moelle du canal médullaire, envahie par le processus Luberculeux, est jaunâtre, caséeuse, parsemée de petits loyers ramollis. Le cylindre compact, rongé de dedans en dehors, est parfois perforé, et les l'on gosités s'étalent snu> le périoste. Le ramollissement de la moelle infiltrée peut être diffus, d du pus tuberculeux remplil le canal médullaire. Il s'agil d'une véritable ostéo-myélite tuberculeuse, secondaire à la tuberculose pri mitive du tissu spongieux de l'extrémité articulaire.
Fig. 56. — Caverne (tubercule enkysté) au centre du cuboïde. (Ollier.)
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L'infiltration diffuse épiphyso-diaphysaire présente quelquefois un autre i \ pe que Kônig aomma caries carnosa : la couche compacte est I rès amincie, les lamelles spongieuses nui en grande partie disparu; l'extrémité épiphysaire el la région voisine de la diaphyse sont remplies par un tissu néoformé, rougeâtre, embryonnaire, sillonné <le traînées <*t de point&jaunâtres. L'os ramolli se laisse couper au couteau.
Les grandes diaphyses sonl rarement atteintes d'emblée. On observe ici deux types de lésion. Tantôt les loyers tuberculeux se développent dans le canal médullaire. Ordinairement circonscrite, la néoplasie tuberculeuse peut pourtant envahir une grande partie ou la totalité du canal médullaire; alors, le^ lésions simulent celles de la variété ostéo-myéli tique de l'ostéite simple subaiguë, d'autant mieux que l'irritation péri<» tique produit parfois une hyperostose de réaction. La coque diaphysaire et l'os néoformé peuvent être perforés d'orifices donnant issue au contenu du canal médullaire. On conçoit que, dans certains cas, l'examen histologique et les inoculations soient nécessaires pour établir la nature des lésions.
Tantôt et plus souvent, la tuberculose diaphysaire est superficielle. Les follicules se développent dans la couche rprofonde du périoste et détruisent la surface du cylindre compact. Cette ostéo-périostite tuberculeuse est circonscrite ou diffuse. Dans ce dernier cas, une étendue plus ou moins grande du périoste est décollée par les fongosités et l'os est rongé par la carie superficielle
Dans les petites diaphyses du métacarpe, du métatarse et des phalanges, l'ostéo-myélite tuberculeuse aboutit fréquemment à une forme particulière de lésion, à laquelle on réserve, exclusivement aujourd'hui, le terme ancien de spina ventosa. L'envahissement diffus de la moelle entraîne la destruction progressive de dedans en dehors du cylindre diaphysaire, tandis qu'à la périphérie le périoste irrité réagit par l'apposition d'os nouveau. L'os est fusiforme, creusé d'une cavité qu'on dirait formée par la dilatation, par l'insufflation de la cavité diaphysaire. En réalité, il ne reste rien de l'ancienne diaphyse, que de petits séquestres parcellaires dans la masse caséeuse, gélatiniforme, qui remplit le fuseau d'os nouveau, et se propage souvent, à travers la coque perforée, aux parties molles environnantes.
On a vu, par exception, le même processus au niveau des grandes diaphyses.
L'évolution de la tuberculose est aussi variable dans le squelette que dans les autres tissus. Les foyers d'infiltration circonscrite peuvent rester longtemps inclus au centre de l'os, séparés des zones saines par une paroi fibreuse qui étouffe les follicules tuberculeux, ou par un rempart d'os
FiLr. •')/. — Ostéo-périos- Lile tuberculeuse diffuse du tibia. (Poneet.)
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condensé qui encapsule le territoire envahi. La guérison spontanée est possible par transformation fibreuse des produits tuberculeux. Les petits séquestres adhérents peuvent être complètement résorbés. La matière caséeuse du tubercule enkysté peut disparaître elle aussi, ou se concréter en une masse analogue à du mortier, infiltrée de sels calcaires, tandis que la cavité se comble en partie. Mais, souvent, un traumatisme ultérieur vient réveiller la tuberculose qui sommeille dans ces foyers mal éteints. Cette évolution favorable s'observe rarement, il est vrai, dans les formes diffuses.
La propagation des produits tuberculeux hors de l'os reste la règle. Lente et tardive dans les formes circonscrites, elle est précoce dans les formes diffuses; l'absence de limitation des foyers osseux est l'indice de l'activité particulière de l'infection.
Les lésions épiphysaires progressent le plus souvent du côté de l'articulation voisine, après avoir décollé et perforé le cartilage d'encroûtement : telle est l'origine d'un grand nombre d'arthrites tuberculeuses (v. c. m.).
L'envahissement des tissus péri-osseux succède à la perforation de la coque et du périoste. Il est, bien entendu, plus précoce en cas d'osléopériostite que d'ostéite centrale spongieuse ou intra-diaphysaire. Le décollement plus ou moins étendu du périoste par les fongosités ou le pus tuberculeux est le stade préliminaire à l'envahissement des parties molles. Puis le périoste est détruit et les produits tuberculeux se propagent sous la peau, quand l'os malade est superficiel, dans les interstices ou dans les gaines des muscles, quand il est profond. Ainsi naissent les abcès froids oséiftuents. Dans le mal de Pott (v. c. m.), ils parcourent souvent un long chemin avant d'arriver sous la peau : ce sont les abcès migrateurs ou par congestion.
A la longue, la peau elle-même est envahie par le tuberçulome (Lannelongue) et une fistule tuberculeuse se conslitue. La longueur du trajet ostéocutané, le nombre et l'étendue de ses diverticules varient beaucoup suivant les cas.
Sous toutes ses formes, l'ostéite tuberculeuse provoque presque toujours l'envahissement des ganglions tributaires des régions atteintes : la rareté de la suppuration de ces adénites tuberculeuses symptomatiques est un fait curieux à noter.
Signalons enfin la multiplicité fréquente des foyers d'osléo-tuberculose, et leur association à d'autres lésions de même nature, surtout pendant l'enfance.
Symptômes. — Le début de l'ostéite tuberculeuse est presque toujours insidieux, et bien souvent les malades ne se présentent à l'examen qu'à une époque où un abcès ossilluent, une arthrite secondaire témoignent de l'ancienneté des altérations osseuses, dont ils étaient atteints sans s'en douter.
La lenteur de l'évolution es! le propredes Lésions circonscrites. Des foyers bien limités dans une épiphyse ou dans un os court, une caverne centrale ou un séquestre infiltré peuvent être tolérés el latents jusqu'au moment de la propagation à la surface de l'os, ou dans l'articulation voisine.
La douleur est le seul signe local du début. Son intensité varie beaucoup suivant les cas et le siège des lésions. Pins marquée la Qui! que le jour, la douleur esl accrue par les inoin emeiils du membre, la marche. e| surloul V- I' M. C. \ l 13
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par la pression de l'os malade. Parfois elle se manifeste a dislance. Le malade souffre <lu genou quand l'extrémité supérieure du fémur esl atteinte. Nous ne parlons pas ici des douleurs irradiées de la tuberculose vertébrale, par l'irritation secondaire des racines médullaires : elles résultenl déjà de la propagation du processus tuberculeux en dehors de l'os.
Si le loyer esl superficiel, si du centre il a gagné la périphérie, une tuméfaction s'ajoute à la douleur. Au niveau d'un os superficiel, comme un condyle fémoral, l'extrémité supérieure du tibia, la clavicule, une cote, ou la voûte crânienne, on sent bien sous la peau mobile, Légèrement œdématiée, un empâtemenl plus ou moins étendu qui se laisse déprimer par la pression digitale : des fongosités commencent à s'étaler sous le périoste. La fluctuation annonce leur ramollissement et l'abcès ossilluenl. On peut ainsi surprendre à leur début les abcès froids. Quand le foyer osseux originel est profond, comme à l'extrémité supérieure du fémur, au bassin et surtout aux corps vertébraux, l'abcès n'esl constaté que s'il est gros. La collection s'étend de proche en proche jusqu'à la peau, qui conserve plus ou moins longtemps ses caractères normaux. Puis elle s'amincit, rougit et s'ulcère, et par la fistule ainsi constituée s'écoule un pus verdâtre, mal lié, souvent séreux et mélangé de petits grumeaux caséeux ou de parcelles d'os nécrosé. L'exploration au stylet ne conduit pas toujours jusqu'au foyer osseux dénudé : môme quand le trajet est
court, son irrégularité peut faire obstacle au cathétérisme.
L'ouverture à la peau est toujours un événement redoutable, car les fistules exposent aux infections secondaires.
L'évacuation du tuberculome dans les cavités viscérales constitue une complication assez rare.
Les formes diffuses épiphysaires, avec ou sans propagation secondaire à la diaphyse n'existent pas sans envahissement articulaire concomitant : les symptômes de la carie articulaire ou tumeur blanche occupent le premier plan (V. Aktiiritf.
tuberculeuse).
La tuberculose isolée des diaphvses est exceptionnelle au niveau des grands os longs. Quand les lésions sont limitées, l'évolution clinique est la même que celle des foyers épiphysaires : le siège seul diffère.
La forme diffuse présente des caractères spéciaux, surtout quand elle revêt le type anatomique du spina-ventosa (fig. 58). C'est au niveau des doigts que l'aspect est le plus net. La phalange malade esl déformée par une tuméfaction fusiforme, renflée à son centre, comme un radis. La peau
Fig. 58. — Spina-ventosa de l'index et du deuxième métacarpien. (Lexer.
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rosée, violacée, adhère peu à peu au périoste, bientôt soulevé et détruit par les fongosités qui ont perforé la coque d'os périostique nouveau. Des abcès, souvent multiples, font saillie sur les flancs et le dos de la phalange et des fistules donnent issue aux écoulements caractéristiques. La nécrose, par infection secondaire, complique souvent le processus : le doigt reste dévié, raccourci, ballant ou ankylosé. Quand un métacarpien est en partie détruit, le doigt correspondant paraît plus court. Il semble plus long si la tuberculose diaphysaire de son métacarpien, excitant l'activité du cartilage conjugal, a produit un excès d'accroissement.
Les symptômes généraux font souvent défaut. La fièvre n'existe pas, tant que les foyers restent inclus dans l'os; son apparition est liée d'ordinaire à l'évolution de la tuberculose pulmonaire. La formation des abcès ossifluents, même sans infection secondaire, provoque pourtant parfois l'élévation thermique; les malades perdent l'appétit, pâlissent et maigrissent. C'est surtout à la période fîstuleuse que l'ostéite tuberculeuse retentit sur la santé générale; la septicémie peut apparaître et la persistance de la suppuration entraîne la dégénérescence amyloïde des viscères et la mort.
La généralisation constitue le gros danger, car un foyer d'ostéite tuberculeuse expose toujours à la granulie, ou à une poussée du côté des poumons et des méninges.
Le pronostic est lié à la forme anatomique, à l'état général et à l'âge des malades. Le caractère diffus des lésions, la multiplicité des foyers, l'existence de lésions pulmonaires avancées, sont autant de facteurs de gravité. De même, les vieillards se trouvent dans de mauvaises conditions pour résister à la généralisation et pour réparer les lésions osseuses.
Diagnostic. — Les antécédents héréditaires et personnels du malade, la constatation de lésions tuberculeuses en dehors du squelette, des stigmates de la scrofule, faciliteront toujours le diagnostic différentiel.
L'allure torpide ne permet pas la confusion avec les formes aiguës des osléiles hématogènes, de 1' « ostéo-myélite des adolescents ». Le diagnostic est parfois plus délicat avec les formes subaiguës ou chroniques d'emblée. Dans les os longs, le siège au niveau de l'extrémité renflée, l'absence d'hyperoslose importante sont en faveur de la tuberculose. Les abcès froids, le caractère des fistules ne permettent guère d'hésitation. Leur apparition permettra de reconnaître les cas rares de tuberculose diaphysaire. qui peuvent par exception, s'accompagner d'hyperostose périostique. Enfin, l'adénopathie tuberculeuse secondaire devra toujours être recherchée. Quant au spina-ventosa, son aspect, si caractéristique, le différencie nettement des autres ostéites des petits os longs. Nous verrons plus loin comment se reconnaît la syphilis. Rappelons aussi que les osléiles mycosiques (v. c. m.) ont été souvent prises, jusqu'à ces derniers temps, pour des ostéites tuberculeuses.
La radiographie peut révéler 1rs foyers épiphysaires encore inclus dans une zone claire indique la raréfaction du tissu spongieux et le tubercule enkysté, une zone sombre la condensation el le séquestre tuberculeux.
Les méthodes dites de laboratoire (séro-réaction, intra-dermo-rôaction) peuvent fournir des renseignements utiles, dans les cas de diagnostic <!<>u
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foyer de tuberculose osseuse ou articulaire, est un adjuvant utile des autres moyens thérapeutiques.
Combinée au traitement général, cette thérapeutique locale, très simple, peut parfaitement enrayer l'évolution de l'ostéite tuberculeuse. Nous en avons la démonstration fréquente chez l'enfant. Même chez l'adulte, le traitement sanglant précoce, dès que le diagnostic est posé, ne nous paraît pas recommandable. La douleur persistante, malgré l'immobilisation, est pour nous la seule indication d'une intervention hâtive.
Le traitement sera beaucoup plus actif quand les lésions, progressant en dehors de l'os, s'accompagnent d'un empâtement sous-cutané, d'un abcès froid ou d'une fistule. U extirpation devient le traitement de choix, s'il est possible d'enlever toutes les parties malades. Les moyens propres à la réaliser et ses difficultés varient suivant les régions. Ainsi, l'attaque directe d'un foyer de tuberculose vertébrale n'est guère entrée dans la pratique.
\Jévidernent des foyers épiphysaires ou diaphysaires, avec la gouge ou la curette, est au contraire possible. Abandonnée à elle-même, la cavité d'évidement est toujours lente à se combler. Pour hâter la guérison, à condition qu'on soif sûr d'être en tissus sains et que la cavité soit bien asséchée, on pourra pratiquer le plombage, suivant la méthode de v. Mosetig-Moorhof. On utilise un mastic formé d'iodoforme (60), blanc de baleine (40) et huile de sésame (40), stérilisé par chauffages successifs à 80°, et conservé dans des tubes à couleur stérilisés. On liquéfie le mélange en plongeant le tube dans de l'eau bouillie à 50°, et on remplit exactement la cavité. Les parties molles sont réunies sans drainage. Ce mode de traitement a surtout pour résultat d'éviter l'infection secondaire de la cavité d'évidement et de favoriser ainsi la formation des bourgeons charnus et du tissu osseux de cicatrice. Le mélange n'est bien toléré et ne se résorbe peu à peu, que si la cavité est aseptique. C'est dire que les résultats du plombage sont assez aléatoires.
L'évidement du foyer osseux devra céder la place, dans bien des cas, à la résection partielle ou totale de l'os malade (côte, sternum, omoplate, os iliaque, clavicule, astragale, phalanges, etc.).
L'intervention sur l'os sera complétée par la <li**f<-tit>u des <tl><-i>x ossifluents, Vablation à la, curette ou la destruction au fer rouge des l'ongosilés qui infiltrent les parties molles.
La dissection des abcès froids est loin d'être toujours facile. On ne peul y songer, par exemple, pour les abcès par congestion du mal de Poil. L'mciêion <!>■ Vabcès ne permettrai! pas non plus d'atteindre le lover osseux, pour en pratiquer l'évidement. Elle n'est indiquée que si l'abcès a pris Les caractères d'un abcès chaud. Sinon, il est préférable de renoncer au traitemenl sanglant, ri de recourir aux ponctions évacuatrices répétées, suivies d'injections modificatrices (éther, huile ou glycérine iodoformée stérilisée, thymol ou naphtol camphré [V. Abcès froids, Coxalgie, Pott (Mal de) .
Les mêmes règles son! applicables au traite menl des ostéites fistuleuses. Si les lésions sonl inaccessibles, le praticien préviendra les infections secondaires par des pansements antiseptiques; il agira sur les lésions tuberculeuses en injectant dans les fistules des Liquides modificateurs.
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Récemment, E. Beck (de Chicago) ayanl constaté par hasard la guéri son d'une fistule ossifluente à la suite d'une injection de bismuth pratiquée pour l'examen radiographique du trajet, a l'ail de celle pratique une méthode de traitement, <|ui ;i été essayée de différents côtés.
A laide dune seringue en verre munie d'un embout olivaire, on injecte dans la fistule, asséchée aussi bien que possible un mélange stérilisé, composé de S. nitr. de Bi : ~>0 p.; vaseline : 00 p. ; cire blanche et paraffine : ââ 5 p. Ce mélange, solidifiable, doit être chauffé au bain-marie avant l'injection.
La méthode de Beck a donné jusqu'alors plus d'échecs que de succès. Si elle a quelque valeur, ce ne peut être que dans les cas exceptionnels de fistule persistante, après guérison du foyer osseux originel (V. Bismuth).
L'amputation, la désarticulation d'un segment de membre ou d'un membre, constituent une ressource ultime, si le malade est épuisé parla septicémie. ANDRÉ LAPOINTE.
OSTÉITES DES VIEILLARDS. — Les altérations du squelette sont fréquentes chez le vieillard. Il convient de noter qu'un certain nombre sont le prolongement, dans la dernière période de l'existence, d'affections de l'âge adulte ou même de l'enfance. Nous rangerons dans ce groupe le rachitisme, les cypho-scolioses pottiques, les dystrophies que laissent derrière elles les ostéomyélites chroniques, les hypertrophies osseuses irrégulières et diffuses qui surviennent aux membres variqueux. Nous mentionnerons encore Yacromêgalie et Y ostéo-orthropathie hy pertropldan te pneumique, et renverrons aux articles spéciaux à chaque maladie pour les données diagnostiques indispensables à connaître. Cet émondage étant pratiqué, il nous reste à examiner un certain nombre d'affections évoluant, soit dans la vieillesse stricte, soit dans la seconde période de l'âge adulte seulement.
Trois grands symptômes doivent attirer notre attention du côté du système osseux chez un vieillard; ce sont les (Jouteurs, les déformation*, la fragilité osseuse. L'ordre dans lequel nous les citons n'a point de valeur absolue; et certains d'entre ces caractères manquent complètement à telle ou telle ostéite. C'est ainsi que les douleurs et les déformations signaleront surtout la maladie de Paget, l'ostéomalacie, le cancer des os, le rhumatisme chronique (v. c. m.); les déformations seules, l'ostéoporose sénile: les déformations et la fragilité des os, l'ostéoporose et le cancer. Ces différentes maladies ou dystrophies sont loin d'avoir une fréquence égale. La plus fréquente, la plus banale puisqu'elle est presque physiologique, est l'ostéoporose sénile. Dans ses formes complètes, elle simule à s'y méprendre l'ostéite déformante (syndrome pseudo-Paget de l'ostéoporose sénile : P. Marie) (fig. 59 et 00). Comme elle est moins connue que la maladie de Pagel, nous indiquerons en quelques lignes, afin d'avoir un repère précis, les grands caractères de celle dernière maladie.
La maladie de Paget (v. c. m.) débute ordinairement vers la cinquantaine. Pendant plusieurs années se manifestent des paroxysmes douloureux au niveau des os; puis peu à peu s'hyperlrophienl symétriquement les os du crâne, les tibias, les fémurs, les clavicules. Lutin dans un stade plus avancé,
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avant que ne survienne, lentement d'ailleurs, la cachexie terminale, les diaphyses s'incurvent, se déforment. Le malade s'avance alors péniblement, voûté, les genoux largement écartés, les membres inférieurs arrondis en 0
ou même entrecroisés en X, le front
Fier. oi.
Fig. .ii) et 60. — Ostéoporose sénile; aspect dit de « pseudo-Paget. « (Mocquot et Moutier.) Fig. 61, — Maladie osseuse de Paget; forme typique. (Pascarolo et Bertolotti.)
olympien surplombant la face, le lliorax télescopé dans l'abdomen <|ue barrent deux profonds sillons transversaux.... (fig. (51) (V. Paget).
Dans V ostéoporose sénile, l'attitude est la même; mais il n'y a aucun épaississemenl osseux; loin de là, les diaphyses sont fragiles, les côtes, le col du fémur se fracturent facilement. Ni les tibias, ni la clavicule ne sont épaissis; le crâne esl normal; le lliorax |V. Thorax (Déformations)] est tourmenté, en gouttière, le rebord costal éversé; la cyphose est prononcée. totale; el tous ces troubles, exagérés çà et là par L'affaiblissement musculaire et l'ossification des ligaments, dépendent uniquemenl <ln tassement, on pourrait presque dire de l'effondrement du lissn des épiphyses el des parties spongieuses de l'os. // riy a pas de douleurs, el celle règle ne souffre pas d'exception.
Il devient, dès lors, facile de différencier (\c^ affections précédentes Vostéomalacie sénile. Celle-ci présente le tableau de l'ostéomalacie de L'adulte : « douleurs osseuses multiples, surtout provoquées par la pression sur 1rs os. el pendant la marche difficile ou impossible, flexibilité el déformations du squelette, fractures multiples, excitabilité nerveuse particulière, contractures musculaires douloureuses, affaiblissement progressif, diarrhée colliquative fréquente el morl dans le marasme; il peut \ avoir des phases d'arrél équivalant, aux déformations près, à une guérison • (Démange
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Nous avons signalé ces douleurs, cette flexibilité extraordinaire des malaciques <|ui les différencient largemenl des simples dys trop hiques par ostéoporose sénile, et d'autre pari ces fractures multiples, ces contractures qui jamais n'entrèrent dans le syndrome de Paget. Ajoutons que l'ostéomalacie sénile peu! se montrer chez des individus ayanl été atteints el guéris d'attaques antérieures survenues à l'âge adulte.
Les douleurs et les déformations associées peuvent s'observer encore dans la syphilis osseuse. Les douleurs ostéocopes, le tibia en hune de sabre, rappellent parfois à s'y méprendre le type Paget, el Ton comprend -anpeine la théorie hérédo-spécifique de celle ostéite. Il es! exceptionnel en tout cas que l'affection ait pu commencer dans la vieillesse s'il s'agil de syphilis, et que l'on ne puisse trouver aucune lésion associée propre à confirmer le diagnostic.
11 nous reste encore deux affections à envisager, qui, Tune et l'autre, surtout par leur syndrome douloureux, peuvent simuler l'ostéomalacie débutante. L'une d'elles, Yostéosarcomatose osseuse peut même être prise pour de l'ostéoporose simple et, d'autre part, on attribue généralement au rhumatisme chronique simple de Besnier les douleurs d'une maladie de Paget à son début.
La tumeur maligne demande parfois à être recherchée avec soin, d'autant qu'elle peut déterminer, sans généralisation, de la raréfaction osseuse totale. « La crépitation parcheminée de la coque osseuse, les ulcérations cutanées propres au cancer, la marche de la maladie, l'engorgement ganglionnaire, l'analyse microscopique » (Vincent), pourraient parfois établir le diagnostic. A un autre point de vue, on notera que le cancer détermine de la friabilité, mais jamais une flexibilité, une ostéomalacie proprement dites.
L'arthrosynovile sèche enfin débute rarement après quarante ans, et ce début est souvent indolore. Plus tard, avec les craquements polyarliculaires surviennent des poussées douloureuses subaiguès, très mobiles. Il y a existence simultanée de myalgies, de névralgies, d'arthralgies (Teissier et Roque). L'atrophie musculaire est généralement accusée.
Nous voyons donc, en résumé, que si les ostéites, dans l'acception large du mot, sont fréquentes chez le vieillard, il n'est point deux d'entre elles qui présentent, ensemble ou dans les mêmes proportions, ces caractères si importants des douleurs, des déformations, de la fragilité osseuse.
FRANÇOIS MOUT 1ER
OSTÉO-ARTHROPATHIE HYPERTROPHIANTE PNEUMIQUE. — Celte ostéopathie fut isolée en 1889 par Pierre Marie du groupe des affections rangées sous le nom d'acromégalie. Le nom même du syndrome en indique les caractères principaux : hypertrophie osseuse en relation le plus souvent avec des troubles pleuro-pulmonaires, atteignant surtout les extrémités qu'elle grossit et qu'elle déforme. Il existe en même temps un affaissement notable de la taille.
Description. — Les mains et lès pieds sont particulièrement pris, mais les segments du carpe et métacarpe, du tarse et métatarse sont peu altérés.
Ostéo-arthropathie hypertrophiante pneumique.
Fig 62. — Ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique. Doigts spatules, ongles en bec de perroquet. (D'après Pierre Marie.)
Les dernières phalangettes seules^ sont déformées. A la main, les doigts ont l'aspect de « baguettes de tambour », de «.battants de cloche ». La pulpe est élargie, cyanosée; la radiographié révèle l'élargissement de l'os. En même temps, l'ongle est extrêmement développé, fendillé, bombé en
« verre de montre », envahissant et recourbé en « bec de perroquet » en avant de la pulpe digitale. Au pied, mêmes déformations, intenses surtout au gros orteil.
Les mortaises radio-cubitale inférieure et péronéo-libiale sont épaissies ; les chevilles font notamment une saillie très exagérée, ce qui, joint à l'amaigrissement du membre inférieur, donne à l'ensemble l'aspect extrêmement lourd d'une botte disgracieuse. Il y a également accroissement de l'olécrane, relief anormal du genou, saillie de la rotule.
La colonne vertébrale s'incurve en une cyphose dorsale inférieure, rarement compliquée de scoliose. La taille se raccourcit de 6 centimètres et plus. Le thorax est aplati verticalement. Les côtes sont parfois éversées: dans ces cas, la poitrine s'élargit à sa base. On a constaté de l'épaississement des crêtes iliaques.
Le crâne est normal.
En dehors de ces signes objectifs, on a signalé peu d'altérations : des douleurs, d'inconstantes paresthésies, de la polyphagie et de la polydipsie sans glycosurie. Plus fréquentes sont Y atrophie (1rs muscles des membres et la limitation des mouvements divers liée aux troubles articulaires.
Étiologie. L'ostéoarl hropa thie fut tout d'abord signalée dans un certain nombre d'affections essentiellement chroniques de l'appareil respiratoire : pleurésies purulentes, gangrène et cancer du poumon, formes dyspnéisantes de la tuberculose, bronchites à répétition, dilatation des bronches. On la rencontra par la suite chez «1rs sujets por-
Fi<_'. f>3. — Ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique. Mains en patte ; doigts épais, spatules ; épaississemenl de l'extrémité inférieure de l'avant-bras. D'après v Léri.)
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teurs <lc malformations congénitales <ln cèeur, la cyanose comptanl toujours parmi les symptômes de ces affections. D'autre part, on a maintes fois, et cela dès le début, rapproché la déformation digitale de l'ostéo-arthropathie
du doigl hippocratique des phtisiques. Mais, dans ce dernier cas. il n \ a
pas d'accroissement osseux de la troisième phalange. On a donc été amené à voir dans les troubles décrits un effei de la mauvaise circulation du sang et du séjour consécutif dans les (issus de toxines normalement éliminées par
le poumon. D'autres y ont vu une espèce de rhumatisme infectieux. Au fond. les conditions déterminantes restent toujours les mêmes, qu'il s'agisse du cœur ou du poumon, de cancer, de syphilis ou de tuberculose : insuffisance de l'élimination pulmonaire, troubles de la circulation, intoxication, peut-être même infection atténuée générales.
Évolution. — L'étiologie étant connue, on comprendra aisémenl l'évolution, essentiellement subordonnée à la maladie causale. L'ostéo-arthropathie se voit surtout chez l'adulte; elle se constitue plus ou moins vite, quelques mois, un an, deux ans après le début de l'infection pulmonaire. Chez l'enfant, la marche peut être beaucoup plus rapide. L'évolution est tout à fait progressive dans les affections congénitales du cœur. Mais clans les autres cas, l'hypertrophie peu! se taire au contraire par poussées aiguës, parfois suivies de rétrocessions. Il peut y avoir guérison après empyème, après cicatrisation des foyers broncho-pulmonaires, etc. Le 'pronostic et le traitement sont en résumé ceux de la maladie causale; celleci n'est même pas aggravée spécialement; du fait de l'ostéite. Tout au plus certains malades deviennent-ils impotents et doivent-ils garder le lit.
Diagnostic. —■ Le diagnostic est simple. Le doigt hippocratique n*est sans doute qu'une forme atténuée, ou mieux le premier stade de l'affection. On doit en tout cas réserver cette dénomination aux déformations de la seule phalangette, sans altérations osseuses sous-jacentes (le contrôle radioscopique sera toujours indiqué). Uacromégalique, maintenant que toutes ces affections sont bien classées, est facilement différenciable. Chez lui, les os et les téguments sont épaissis en même temps, la cyphose est cervicale inférieure ou cervicodorsale supérieure et jamais en tout cas dorsale inférieure. Les doigts sont boudinés, les ongles trop petits pour en recouvrir l'extrémité carrée et non arrondie en baguette de tambour. Les segments moyens de la main et du pied sont pris; il n'y a pas de déformation des articulations radio-carpienne et tibio- tarsienne. Le maxillaire inférieur fait une saillie bien connue; enfin toute une série de troubles tels que désordres génitaux, altérations oculaires, hypertrophies de la langue, de la lèvre, manquent complètement dans le syndrome pneumique et sont presque constants dans l'acromégalie (v. c. m.). — Les déformations digitales occasionnées par une tuberculose locale n'ont jamais la régularité, la symétrie des précédentes; elles s'accompagnent de processus inflammatoires plus intenses. et ne se limitent jamais à l'extrémité du doigl. FRANÇOIS MOUTIER.
OSTÉOMALACIE. — C'est un ramollissement plus ou moins généralisé du squelette, résultant avant tout de la diminution des éléments minéraux qui entrent dans la constitution du tissu osseux normal. Tandis que le rachi-
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tisme est un trouble de l'ossification, un vice dans la construction de l'osr l'ostéomalacie est un processus de destruction qui frappe l'os primitivement bien construit.
Au point de vue clinique, il ne me paraît pas permis de la rapprocher de certains ramollissements localisés des os qu'on peut voir survenir à la suite de lésions traumatiques (spondylomalacie de Kûmmel) ou inflammatoires et que quelques auteurs décrivent sous le nom à'ostéomalacies locales.
La maladie, fort rare, ne fut guère étudiée qu'à partir du xvur3 siècle, après que Morand (1 750)
eut publié l'histoire ce- jûfli
lèbre de la femme Supiot (fig. (54).
A l'inverse du rachitisme, on n'a jamais observé l'ostéomalacie pendant la première enfance. Elle est exceptionnelle entre 10 el 20 ans. Bien qu'il y ait une ostéomalacie sénile, c'est entre 20 et 40 ans qu'elle apparaît le plus souvent.
La femme est surtout atteinte, et le rôle de la grossesse est bien démontré, au point qu'on a pu décrire comme une variété spéciale Yostéomalacie puerpérale. Mais on l'a vue chez des vierges. Elle esl 1res rare chez l'homme.
En dehors de ces notions, toutes les autres conditions étiologiques invoquées restenl incertaines. Pourtant, certains pays seraient particulièrement frappés. Ainsi, on l'observerait plus souvent en Bavière que dans le reste de l'Allemagne et surtout qu'en France. Y a-l-il des influences telluriques ou climatériques ? On l'ignore.
Le véritable processus de la maladie nesl pas très bien fixé. Les uns admettenl une décalcification progressive du tissu osseux. 1) autres pensent que ce phénomène de résorption exagérée se complique d'une apposition insuffisante de matériaux calcaires. Il \ aurait donc dans ces deux actes, qui normalement s'équilibrent pour conserver à l'os sa solidité el sa résistance, un trouble, dont la résultante nécessaire est la fragilité el le laniollissemenl de l'os.
Quant au mécanisme de ce9 modifications, il esl forl discuté. La dissolution des sels calcaires par l'acide carbonique ou lactique en excès dan- le -;mLr n'a jamais été démontrée. On tend à admettre le rôle du système ner-
Fig. 64. — Femme Supiot. Morand.
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veux : l'osléomalacie sérail la conséquence d'altérations survenues dans l'innervation trpphique du squelette.
Sous quelle influence apparaissent ces altérations? L'arrêt du processus observé après l'ablation de l'utérus H des ovaires pour dystocie ostéomalacique l'ail penser que la maladie étail causée par un trouble des fonctions ovariques. Fehling a émis l'hypothèse que la sécrétion interne de L'ovaire élail régulatrice de la nutrition du squelette, et que l'hyperactivité pathologique de l'organe provoquerai! dans les os une • hyperhémie capable d'exagérer les phénomènes de résorption calcaire.
Le rôle de l'ovaire, < huis la pathogénie de l'bstéomalacie, n'est pas douteux, mais on ne sait pas encore en quoi il consiste exactement.
D'ailleurs les bons effets de la castration ovarique double sont loin d'être constants, et l'osléomalacie masculine est la preuve que la dysovarie ne peul expliquer tous les cas.
Tue théorie toute récente, mais formulée déjà par Slôlzner pour le rachitisme, a élé appliquée par analogie à l'ostéomalacie : c'est celle de l'insuffisance surrénale, proposée par Bossi (de Gênes). Quelques succès thérapeutiques retentissants obtenus par l'adrénaline, permettent de prendre en considération celle conception pathogénique actuellement à l'élude.
Lésions. — Les altérations macroscopiques varient suivant l'époque de la maladie. Le périoste œdémateux, d'apparence gélatineuse, se décolle aisément du tissu compact dont la surface, poreuse, laisse sourdre un liquide huileux et sanglant. La fragilité précède ordinairement le ramollissement, sans qu'il y ait là une règle absolue et sans qu'il soit permis de séparer Yosteomalacia fracturosa de Yosteomalaria /lexibilis, comme le firent certains auteurs. Les fractures spontanées sont néanmoins fréquentes, dans les premières phases de l'affection. Plus tard, les os sont ramollis : flexibles comme du caoutchouc ou de la cire, ils se laissent modeler par le poids du corps, par leur propre poids et par la traction des muscles. Plutôt augmentés de volume au début, les os s'atrophient et se raccourcissent dans la suite. Dans les os longs, l'atrophie porte surtout sur la diaphyse, tandis que les épiphyses sont tuméfiées. Au contraire, sur les os plats, comme le crâne, le bassin, l'hypertrophie esl fréquente, mais n'exclut pas la mollesse.
A la longue, la couche corticale s'amincit, tandis que le canal médullaire
ou les aréoles du tissu spongieux s'agrandissent. Dans les cas très avancés, la diaphyse n'est plus représentée que par le périoste, sorte de sac rempli d'une masse qu'on a comparée au tissu splénique ou hépatique, ('-elle substance médullaire présente parfois une sorte de liquéfaction et des cavités kystiques pleines d'un liquide sanguinolent (fig. 05).
Ainsi transformés, les os sont plus légers et, même à l'état frais, surnagent quelquefois. Ils se laissent traverser par les rayons de Rœntgen (fig. 66).
. — Fémur osléomalacique avec kystes.
(Poncet, in Traité de Chirurgie.)
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Leur teneur en sels minéraux a beaucoup diminué. Le phosphate de chaux, de sa proportion normale de 50 à 83 pour 100, descend dans l'os malacique à 46, à 50, parfois à 2 pour 100. Le fluorure de calcium a aussi diminué.
Bien "des obscurités persistent dans l'histologie de l'os malacique. Il semble admis que la décalcification et la raréfaction du tissu osseux décalcifié constituent le phénomène fondamental. La décalcification (halisteresis)
Fig. 66. — Radiographie du cas de Berger.
commencée la périphérie des travées spongieuses el autour des canaux de Havers, el s'étend progressivement en profondeur. L<-s couleurs de la partie centrale encore calcifiée montrenl souvent des échancrures qui rappellent les lacunes de Howship.
Les canaux de Havers, les espaces médullaires, 1<>s cavités (ostéoplastes contenanl les cellules osseuses (ostéoblastes) el môme leurs prolongements canaliculés, son! dilatés. D'après ^nu Recklinghausen el Apolant, de
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nouveaux espaces el canalicules se constituenl dans la substance fondamentale.
Le tissu décalcifié peu! persister un certain temps dans cet état, et fixer de nouveaux éléments calcaires, si [a maladie s'améliore ou guérit. Dans le
cas contraire, la disparition progressive de la substance fondamentale décalcifiée fait suite à la décalcification.
A ce processus s'ajouterail d'après Mommsen, Pommer, Ribberl el d'autres, des phénomènes d'apposition calcaire. De l'os nouveau se constitue, mais la calcification reste incomplète el il présente les caractères du lissu ostéoïde.
La moelle, toujours congestionnée, est parsemée de foyers hémorragiques, récents ou anciens. Tant que la maladie est en activité, la moelle proliférée passe à l'état embryonnaire el perd sa graisse.
Symptômes et Diagnostic. — Le début est le plus souvent insidieux. Parfois les douleurs ouvrent la scène. La marche, la fatigue, la pression des os les exa gèrent. Elles se localisent d'abord au niveau des os qui seront les premiers atteints.
L'ostéomalacie ne frappe pas, en elïet, tout le squelette d'emblée, mais s'étend Fig. 67. — Ostéomalacie masculine. (Berger.) d'une manière lente et pro-
gressive.
L'ostéomalacie puerpérale, qui commence pendant la grossesse ou les suites de couches, frappe d'abord le bassin. Les formes non puerpérales débutent soit par les membres, surtout les inférieurs, soit par le rachis et le thorax.
Quand le début se fait par le bassin et les membres inférieurs, les troubles de la marche constituent les premiers symptômes. C'est une exagération des courbures normales, un genu valgum par exemple, qui attire l'attention; parfois, c'est une fracture spontanée, qui, en général, ne se
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consolide pas. Le plus souvent, le malade éprouve de la faiblesse dans la station et la marche. La démarche est chancelante, « en canard », comme dans la luxation congénitale de la hanche. Les fémurs et les tibias s'incurvent, et la taille diminue : c'est quelquefois le premier signe objectif. Avec le progrès des lésions, la station debout devient impossible ; le ramollissement gagne les membres supérieurs qui s'incurvent et se raccourcissent à leur tour. A la longue, les os perdent toute forme reconnaissable ; tordus, ratatinés et malléables, ils prennent l'attitude et la position qu'on veut leur donner (fig. 67).
La palpati'on les perçoit du reste avec peine, sous des masses musculaires encore contractiles et agitées parfois de tremblement continuel. Toute manipulation est douloureuse, et dans un cas observé récemment à Paris par Berger, l'anesthésie chloroformique était nécessaire pour sortir le malade, car il s'agissait d'un homme, de la gouttfère de Bonnet, dans laquelle il vivait depuis bientôt dix ans.
Le bassin se déforme sous la pression transmise par les têtes fémorales; il se modèle en « cœur de carte à jouer », en « feuille de trèfle ». Le promontoire est refoulé dans le bassin, les pubis deviennent
parallèles et sont projetés en avant, en « bec d'oiseau » (fig. 68). On prévoit les difficultés de l'accouchement (V. Bassins viciés).
Les déformations thoraciques existent deux fois sur trois. Le ramollissement des vertèbres entraîne des déviai ions rachidiennes variables. cyphose, lordose, scoliose, isolées ou diversement combinées. Le thorax est aplati d'avant en arrière, par exagération des courbures costales.
Le crâne et la face sont tardivement atteints, et restent parfois intacts. On a vu pourtant l'épaississement du crâne associé à l'élargissement el au raccourcissement de la face. Les dents s'ébranlent et tombent.
Tandis que progressent toutes les altérations osseuses, les symptômes généraux sont longtemps peu marqués : les fonctions digestives s'accomplissent et la composition des urines peut rester normale. Elles contiennent parfois de l'albumine ou certains de ses dérivés, comme l'albumose. La phosphaturie n'est pas rare; elle provoque quelquefois la formation de
calculs phosphatiques dans la vessie.
Certaines malades présentent une sudation exagérée. Tant que les os du thorax donnent aux muscles respirateurs un appui suffisant, la respiration ri la circulation ne sont point troublées. L'ostéomalacique, naine difforme, Condamnée à l'immobilité la plus complète, peut vivre ainsi pendant des
années, d'une vie purement végétative, et dans une surprenante quiétude.
Fig. 68. — Bassin ostéomalacique. (Ollier.
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La marche de la maladie varie suivanl les cas. S;» durée moyenne serait de 8 à H) ans, pendant lesquels il n'esl pas rare de voir survenir des périodes de rémission. Les os semblenl retrouver quelque solidité, el quelques mouvements limités redeviennent possibles. Ces améliorations sont temporaires, cl L'ostéomalacie, abandonnée à elle-même, finit toujours par entraîner la mort. L'étal général s'altère à la longue; des escarres surviennenl par suite du décubitus prolongé el des difficultés des soins corporels. Les malades tombent dans le marasme el succombent à ses progrès, à moins que des complications thoraciques ne viennent précipiter la fin.
A la période d'état de la maladie, le diagnostic n'offre aucune difficulté. Au début seulement les erreurs sont possibles. Les douleurs osseuses égarent momentanément le clinicien ; de môme on a pu prendre pour un genu valgum une déviation symptomatique d'une ostéomalacie encore localisée.
Traitement. — Les bains salés ou sulfureux, l'huile de foie de morue, les phosphates surtout, ont été recommandés. Aucun fait authentique ne démontre leur efficacité.
Il n'en est pas de môme du traitement par l'adrénaline. Depuis la première publication de Bossi (1907), il a été expérimenté un certain nombre de fois et il aurait donné des résultats très appréciables, guérison ou amélioration, dans plus de la moitié des cas où il a été appliqué. En France, Léon Bernard vient d'enregistrer un succès remarquable, et nous pensons avec lui que l'essai de ce traitement s'impose. Il consiste en injections souscutanées d'un centimètre cube de la solution de chlorhydrate d'adrénaline au 1000°. Bernard conseille de faire une injection tous les deux jours, puis de les rapprocher ou au contraire de les éloigner suivant la tolérance du malade, et de suspendre le traitement pendant quelques jours toutes les trois semaines. Il peut être prolongé pendant plusieurs mois.
Ce n'est qu'après l'échec dûment constaté de cette méthode qu'il faudrait songer à pratiquer la double ovariectomie. Préconisée par Fehling (1890), cette opération s'est montrée efficace, sinon dans la totalité, du moins dans un grand nombre des cas où elle a été appliquée.
P. Berger a proposé, par analogie, de traiter par la castration bilatérale, l'ostéomalacie masculine. ANDRÉ LAPOIXTE.
OSTÉOMES OSTÉOSARCOMES. — V. Tumeurs en général et les organes.
OSTÉOMYÉLITES, OSTÉOPÉRIOSTITES. — V. Ostéites.
OSTÉOPHYTES. — V. Exostoses.
OSTÉOPOROSE. — C'est une raréfaction du tissu osseux due à l'agrandissement des canaux médullaires et à l'atrophie des trabécules. Les espaces nouvellement formés sont remplis tantôt de cellules graisseuses, tantôt de cellules embryonnaires.
L'ostéoporose a pour principal, ou pour mieux dire pour unique symptôme, la fragilité osseuse; il en résulte de nombreuses fractures qui souvent se consolident lentement. Elle se rencontre en différentes circonstances, et.
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d'abord localisée plus ou moins, se généralise ensuite. Elle est un phénomène normal au cours de Yinvolution sénile (V. Ostéites des vieillards); on la rencontre au niveau des membres longtemps immobilisés, dans les moignons d'amputation. Elle se développe autour des agrafes implantées dans les fragments osseux. Elle peut être consécutive à un traumatisme. L'ostéite peut avoir, en ce dernier cas, une certaine importance médico-légale pour l'évaluation des réductions dans les accidents du travail. Elle apparaît au plus tôt quatre semaines après l'accident, peut régresser ou demeurer définitive. Elle est indépendante du siège de la fracture et de sa gravité.
L'évolution du cancer des os s'accompagne fréquemment d'ostéoporose ; celle-ci peut même atteindre des os dépourvus de noyaux secondaires.
FRANÇOIS MOUTIER
OSTÉOPSATHYROSE. — V. Maladie de Lobstein.
OTHÉMATOME. — V. Oreille.
OTITE EXTERNE. — C'est souvent une otite furonculeuse confluente, en nappe, ou un eczéma aigu, ou une périostite du conduit osseux, primitive ou consécutive à une inflammation de la caisse, ou de l'apophyse mastoïde. Les téguments sont soulevés par la collection purulente, le conduit est déformé, tordu, extrêmement douloureux au moindre attouchement ou au moindre mouvement déplaçant les cartilages atteints de périchondrite. Cette inflammation peut compliquer la diphtérie, l'érysipèle, la scarlatine, la variole, etc.; mais le plus souvent elle n'est qu'un prolongement d'otorrhée chronique.
Les téguments s'épaississent et restent souvent déformés après la fin de la période aiguë; le pus peut fuser vers la parotide ou l'articulation temporomaxillaire, contre la paroi crânienne, et vers les gros vaisseaux du cou.
Le pronostic est peu grave en général dans les formes aiguës, à résolution franche; mais dans les formes chroniques et torpides, il exige de grandes réserves, car toutes les propagations, toutes les émissions purulentes les plus lointaines sont possibles.
Le traitement, ici encore, doit user de la levure, des sangsues; le collargol produit de bons effets. En cas de nappes et de fusées perceptibles, il faut débrider et inciser profondément, et traiter l'oreille comme dans le cas d'une plaie compliquée.
Périchondrite. — Inflammation des cartilages du conduit, le plus souvent consécutive à une otite moyenne suppurée, donnant lieu en général à des abcès des régions circonvoisines fusant sous les aponévroses, empâtant Les téguments, les régions temporale, mastoïdienne, parotidienne, etc. Ces collections aboutissent presque invariablement à l'ouverture à traversées téguments, après avoir décollé el abaissé le pavillon, plus ou moins obturé le conduit : la douleur est vive lanl que les collections ne se sont pas fait place en décollant les divers tissus. Quelquefois, la fistulation persiste et il faut alors aller à la recherche des parties nécrosées et les enlever. La propagation à L'endocrâne csl exceptionnelle.
Otite furonculeuse. — Elle csl souvent très douloureuse avec température parfois élevée, irradiations superficielles et profondes, retentissement
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nerveux considérable, labyrinthisme el méningisme. Le furoncle du conduit es! dans certains cas plus douloureux el plus effrayant que l'otite moyenne; ce n'esl pas la règle, mais il ne faut pas ignorer qu'il en esl parfois ainsi.
Le furoncle esl presque toujours produil par une excoriation de la peau du conduit par l'ongle, dans des cas de pruril cérumineux ou eczémateux, d'otorrhée chronique, etc.
Le furoncle peu! apparaître sur tous les points de la paroi du conduit, el s'il esl volumineux, il distend cette paroi, écarte les fragments cartilagineux, étale sa base en déformant notablement les parties molles. Mais il laul encore savoir que les plus gros furoncles ne sont pas toujours les plus douloureux.
Quand le furoncle est superficiel, sa pointe se dessine cl s'observe souvent sans l'aide du spéculum; il mûrit alors en quelques jours, el les douleurs s'exaspèrent, très pénibles dans leur localisation, pour tomber subitement lors de son ouverture. Quand il est profond, sa localisation se définit mal au patient; tout le conduit est déformé, déjeté, et toute la moitié de la tête semble uniformément douloureuse. Les mouvements de la mâchoire, i\r> muscles auriculaires, du pavillon et de la peau du crâne sont très pénibles. La douleur s'exagère jusqu'au moment de la rupture, el l'empalement persiste longtemps.
Le plus souvent les premières démangeaisons provoquées par le furoncle ont déterminé des grattages, et de nouveaux furoncles apparaissent au voisinage du premier. Ce sont alors de véritables cratères confluents, el un empâtement de toute l'oreille extrêmement pénible pour le malade, car il y a toujours un ou plusieurs furoncles prêts à s'ouvrir.
Les récidives sont fréquentes, car le traitement, quand il a été pratiqué, est en général abandonné quand cessent les douleurs, et la lave microbienne reste desséchée au contact des téguments. Il est naturel que l'étal général, diabète, cachexies diverses favorisent l'apparition el la réapparition de la furonculose.
Le diagnostic est en général facile quand le furoncle est proche du méat. Cependant, dans certains cas de ce genre, le furoncle, avant de s'ouvrir, distend les téguments en une véritable poche purulente, d'aspect arrondi el presque pédicule, que Ton prendra pour un polype ou un corps étranger. Tantôt le bourbillon issu du furoncle reste compael, tantôt il devient rapidement fluent, el l'on croit à une suppuration de l'oreille moyenne, tant l'écoulement s'est montré subitement abondanl après la cessation des douleurs.
Le pronostic est en général bénin, malgré les récidives qu'il faut prévoir, et des complications telles que la paroi idile et parfois des métastases loinlaines.
Le traitement du furoncle lui-même est presque nul; quand le furoncle n'est pas mûri, l'incision n'est qu'une brèche forcément septique au sein des lissus s'efforçant de circonscrire et d'expulser la collection purulente, et elle retarde souvent le processus sans l'arrêter; quand le furoncle est prêt .1 s'ouvrir, l'incision ne fait que hâter le soulagement aux douleurs, qu'elle
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l'ail cesser immédiatement ainsi que la poussée fébrile; mais elle est ellemême très douloureuse et nécessitera parfois l'anesthésie totale. De plus, elle est rarement bien faite et peut ouvrir à la pénétration des germes septiques des tissus où s'accumulaient les efforts de défense et d'expulsion. L'incision superficielle, précise, qui ne fait qu'ouvrir le cratère et donner issue au pus, ne suffit généralement pas à laisser passage au bourbillon. Une incision trop profonde enlame trop de tissus; en fait, l'incision soulage surtout par la saignée locale; elle calme la douleur, fait cesser la distension des lissus, mais n'est utile que dans les cas de collections en nappes cl profondes : en revanche, elle n'est pas toujours sans danger.
Le traitement aborlif consiste dans l'administration immédiate de levure de bière ou du ferment de raisin, qui coupe dans beaucoup de cas la série des furoncles successifs, et éteint le processus. Les applications de sangsues au voisinage de l'oreille, les irrigations assez chaudes, ou une mèche de coton hydrophile introduite dans le conduit et fréquemment imbibée d'eau coeaïnée au 0,01 et chaude, faisant calaplasme, calmeront les douleurs en décongestionnant les tissus et en préparant l'expulsion.
P. BONN 1ER
OTITE MOYENNE SUPPURÉE. — Le catarrhe lubo-lympanique aigu est eu quelque sorte une phase initiale de l'otite purulente. La réouverture de la I rompe et la vidange des produits inflammatoires permet l'avortement de l'otite purulente, et tout en reste à cette phase du catarrhe aigu, de l'otite non suppurée.
L'otite moyenne purulente a les mêmes causes que l'olile catarrhale simple; elle peut être purulente d'emblée si elle est due à une pénétration directe de produits septiques du pharynx dans la caisse, ou si elle succède i\ des furoncles profonds du conduit; mais le plus souvent elle n'est qu'une otite catarrhale qui devient purulente, par un processus identique à celui des coryzas el des bronchites. Les traumatismes avec perforation du tympan, fracture du rocher, les maladies infectieuses peuvent produire l'otite purulente, soit par les propriétés pyogènes de l'agent microbien, soit par la paralysie toxique ou cachectique des moyens ordinaires de défense de la muqueuse tympanique. Elle est plus fréquente chez les enfants du premier âge, soit pendant la résorption du bouchon gélatineux qui remplit la caisse à La naissance, et par suite des déglutitions el des pénétrai ions incorrectes des germes septiques Lors des premiers cris de L'enfant; soit pendant le travail extrêmement intense des premiers jours, quand L'air pénètre dans les cavités tympaniques. A celte période de L'enfance, L'oreille esl également le ^iège d'un développemenl rapide, d'un travail très actif de la vascularisation, des mouvements de déglutition, «le succion, d'aspiration du lait par les narines, les trompes élanl à celle période de In vie plus facilement béantes qu'en aucune autre, cl If coryza étant également fréquent, ou ;'i l'occasion de bains mal donnés, de refroidissement facile de la tête, souvent peu protégée, H de pénétration de l'eau dans les conduits auditifs.
Symptômes. La douleur esl 1res vive, avec des rémissions dues ;'i l'évacuation des produits de rétention el au dégagement passager de la
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caisse; ces rémissions sont plus fréquentes le malin. Le nouveau-né crie sans que rien n'indique <|u il s'agil de son oreille, sauf des mouvements oscillatoires de la tête sur l'oreiller. Chez l'adulte la douleur est localisée par le malade au fond du conduit, avec irradiations profondes el superficielles dans le domaine du trijumeau, à la nuque et dans l'intérieur du crâne.
La fièvre est souvent vive, au début surtout. L'irritation tympanique produit un grand nombre de réflexes [V. Auriculaires (Réflexes)], donl les plus troublants sont les phénomènes oculomotcurs, strabisme, mydriase du côté de l'oreille- malade, qui constitue une irrégularité pupillaire très apparente, secousses nystagmiques, etc., phénomènes purement réflexes, indiquant l'irritation des centres labyrinlhiques bulbaires, mais faisant craindre une complication méningitique, qui, chez les enfants, se produit d'autant plus facilement que la suture pétro-squameuse persiste, maintenant entre la caisse tympanique et la cavité crânienne une communication assez facile pour que, dans beaucoup de cas, chez les petits enfants, la méningite apparaisse avant qu'il y ait perforation de la membrane tympanique.
La paralysie faciale, l'injection de l'œil et des paupières, la photophobie, les attitudes vicieuses de la tête, le vomissement, le vertige, l'insomnie absolue ou au contraire la somnolence persistante, s'associent parfois à la surdité, aux bourdonnements, et même aux hallucinations auditives.
L'oreille est le siège de battements artériels parfois pénibles ; le malade accuse des paroxysmes, des rages d'oreille comparées par lui aux rages de dents.
La membrane est rouge, injectée, parfois distendue par l'exsudat inflammatoire. L'apophyse mastoïde est souvent douloureuse ainsi que le tragus ; les mouvements de la mâchoire sont pénibles, et le pavillon de l'oreille est extrêmement sensible, ainsi que le conduit auditif.
Quand apparaît un peu de sang au méat, le tympan s'est perforé, la fièvre tombe, la douleur diminue rapidement, et les symptômes s'amendent ainsi que les réflexes et les irradiations lointaines. Puis il se forme un écoulement d'abord fluide, peu abondant le premier jour, et très abondant, floconneux le second jour et les suivants.
Le conduit est irrité par ce pus des premiers jours, et il se fait un peu d'otite externe superficielle, analogue à l'irritation de la lèvre supérieure dans le coryza aigu.
Marche. — C'est en général après trois jours de douleurs et d'élancements que se fait la perforation, tantôt largement et définitivement, tantôt en plusieurs déchirures successives qui agrandissent l'orifice et permettent l'écoulement d'un pus qui a pu s'épaissir dans la caisse et d'un exsudât qui s'est concrète sous pression.
La douleur cesse d'ordinaire dès que la perforation s'est faite, ainsi que la fièvre et les symptômes pénibles.
L'écoulement s'installe et sa durée varie à l'extrême. 11 peut se tarir après quelques jours, surtout si l'on favorise le drainage par la trompe, ou durer des semaines et des mois, et passer à l'état dotorrhée chronique.
Dans certains cas, la perforation se fait vers le haut du tympan, comme
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chez les scrofuleux, les cacheclisés, dans les otiles des maladies infectieuses ou compliquées de carie; mais le plus souvent elle se fait par le bas, dans les parties larges du tympan et se complète rapidement.
L'écoulement diminue après un temps variable, et le tympan se reforme et se referme; l'audition semble être redevenue normale, mais la paracousie persiste longtemps et s'installe; l'oreille a gardé dans sa réfection une tare avec la menace de surdité progressive. En un mois l'audition peut être redevenue parfaite, mais ce n'est souvent qu'en apparence.
L'oreille moyenne, après la fermeture du tympan, peut être le siège d'une inflammation chronique, du catarrhe de la caisse avec reprises paroxystiques et parfois otites de récidive. L'audition est nécessairement très menacée dans ces cas et la cicatrisation d'une oreille ainsi travaillée par l'inflammation peut être plus à craindre, au point de vue fonctionnel, que la persistance du catarrhe.
Des brides de rétraction persistent, se rétractent après la fin de l'otite, modifiant les moyens de suspension et de mobilité de l'appareil de transmis sion; le tympan peut avoir gardé des synéchies avec le promontoire; le marteau, relevé vers le haut de la caisse lors de la perforation, peut ne plus pouvoir redescendre, et alors le tympan se reforme dans une attitude vicieuse, incompatible avec un bon fonctionnement. Les osselets peuvent se carier, les articulations se souder.
Pendant l'otite moyenne, les cavités pneumatiques de l'apophyse mastoïde s'engorgent et s'enflamment comme la muqueuse des sinus de la face dans le coryza aigu. La douleur mastoïdienne tient à la rétention, avec sensation explosive, des produits de sécrétion dans une cavité à parois rigides dont l'orifice est momentanément étranglé. La mastoïde souffre tant que dure la rétention, comme la caisse elle-même ; mais la douleur tombe dès que l'orifice qui fait communiquer ce sinus avec la caisse se rouvre, soit pendant, soit après la perforation tympanique qui dégage la rétraction de la caisse, soit à l'occasion d'une libération relative du pus de la caisse lors d'une réouverture de la trompe. La douleur mastoïdienne et la mastoïdite sont de règle dans l'otite moyenne. Néanmoins, dans l'otite grippale, la mastoïdite a une tendance très nette à suppurer pour son compte, à chercher à se dégager autrement que par ses orifices naturels, l'antre et la caisse, et l'ostéite provoque l'ouverture sous-cutanée avec mastoïdite suppurée.
Chez les tout jeunes enfants, les méninges peuvent se prendre avec In plus grande facilité, les sinus se thrombosent, la carotide peut même s'ulcérer: la pyémie, les abcès du cerveau, abcès parfois sans aucun conlacl avec le lover purulent auriculaire, sont les complications les plus à craindre.
Le diagnostic d'otite moyenne est celui du catarrhe tubo-tympanique. Celui <lc la perforation tympanique peut se faire directem en 1 par l'examen de la membrane au spéculum, ou par constatation de L'écoulement, quand
il persiste plusieurs jours. Certains furoncles se \idenl pendanl assez longtemps pour faire craindre un écoulement trans tympanique. Le bruil que
fail l'air dans le conduit quand le malade se mouche indique assez la perl'o-
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ration, ainsi <[<ir la pénétration dans le pharynx nasal des liquides injectés dans le conduil .
Le pronostic doil toujours être réservé, même quand les choses se passent correctement, car l'abcès cérébral à distance peul se produire à l'occasion de l'otite suppurée la pins minime. En général, l'otite esl d'autan! plus grave qu'elle se manifeste chez un individu moins solide, ou qu'elle est produite par une infection profonde, rougeole, scarlatine, diphtérie, lièvre typhoïde, etc.
Traitement. — Avant, pendant, ou après la perforation, la première indication est de rétablir le fonctionnement de la trompe d'Eus tache el de favoriser la vidange de la caisse par les voies naturelles (l'évacuation, comme dans le cas de catarrhe simple, et cela au moyen d'aspirations nasogutturales d'eau très chaude légèrement salée et même iodée (quelques gouttes de teinture d'iode dans un bol d'eau bouillie chaude).
La paracentèse du tympan a l'avantage de calmer rapidement les douleurs et la fièvre; mais elle a l'inconvénient d'entamer un tympan encore résistant qui, après la guérison, se reformera avec cicatrice et vaudra moins, au point de vue audition, qu'un tympan de nouvelle formation. Il ne faut la pratiquer que pour parer à une trop forte rétention ou à des réactions nerveuses inquiétantes.
La seconde indication, très importante, est de s'abstenir des antiseptiques forts, qui, s'ils détruisent quelques germes dans les produits de sécrétion, ont l' inconvient de contrarier violemment les procédés de défense propres à l'organisme et de s'opposer à la réparation de l'organe. L'alcool à 90°, saturé ou non d'acide borique, les solutions phéniquées, le sublimé, le permanganate de potasse, etc., font de l'oreille moyenne une pièce histologique incapable de réparer ses brèches et de fournir des tissus jeunes de réparation. L'eau oxygénée, si employée, est tout à fait à proscrire. Elle ne fait aucun bien, el fait souvent mal; elle retarde de plus la réfection de l'oreille moyenne.
L'oreille qui suppure a besoin d'être débarrassée doucement des produits septiques et toxiques qui l'encombrent, et non d'intoxications nouvelles et extérieures. Il faut que l'oreille moyenne et le conduit soient aussi propre* que possible, aseptisés sans une antisepsie imprudente, d'ailleurs antibiologique. Des irrigations d'eau bouillie boratée, des lavages fréquents, une mèche de coton hydrophile favorisant le drainage à travers le conduit, fréquemment renouvelée, sont le meilleur et le plus prudent des traitements, celui qui aide le mieux l'oreille à se défendre.
Quand le premier flux est passé et que l'oreille n'a plus qu'un écoulement peu abondant, on peut, après lavages, après dessiccation du conduit par un peu de coton absorbant, verser à fond quelques gouttes de :
Phénosaly] 1 gr. ">0
Glycérine 50 grammes.
et fermer l'oreille avec du coton.
L'orifice du conduil doit ôlre débarrassé des cheveux qui se collent aux sécrétions et infectent encore le milieu irrité, el excorient les tégument-
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quand on les détache; un peu de vaseline introduite dans le méat et sur les parois voisines empêche l'irritation cutanée par la sécrétion irritante qui découle du conduit et ajoute l'otite externe à l'otite moyenne.
Quand l'écoulement a cessé, il est bon de continuer le traitement, au moins une semaine, car le tympan se rouvre volontiers s'il est fermé trop tôt.
Quand tout semble terminé et que l'audition est redevenue normale en apparence, il faut s'en assurer expérimentalement, car c'est à ce moment que la cicatrisation des parties irritées détermine les rétractions qui plus lard figeront progressivement l'oreille moyenne et causeront la surdité progressive. Un peu de massage est le plus souvent indispensable.
C'est en réalité quand l'oreille est refaite qu'il y a le plus d'importance à l'entreprendre, car ce n'est plus une plaie qui se ferme, c'est une oreille à redresser, à remettre dans le bon fonctionnement, si l'on ne veut s'exposer à des surdités qui se montrent quelques années après une otite, quand tout est oublié et semble rétabli dans l'intégrité première. La paracousie dure quelque temps après que l'otite a cessé et que l'audition est redevenue normale. Le danger de la surdité progressive par rétraction cicatricielle persiste tant que la paracousie reste appréciable.
11 faut éviter dans l'otite aiguë les pansements secs, pulvérulents, qui forment avec la sécrétion un magma inerte qui joue le rôle du pois à cautère.
11 faut également se garder, pour calmer l'otalgie, des substances calmantes et toxiques à la fois, car l'oreille absorbe rapidement, et des accidents sont à craindre surtout avec l'irritabilité nerveuse que crée l'affection auriculaire à son début. p. nûXNIER.
OTORRHÉE CHRONIQUE. — L'otite moyenne suppurée chronique est la suite ordinaire des otites aiguës chez les tempéraments scrofuleux, anémiés. affaiblis, ou des otites profondément infectieuses et nécrosantes, comme la scarlatineuse, la typhique, la diphtérique, et surtout la tuberculeuse ou la syphilitique. Dans ces deux dernières formes, la fonte tympanique se produit souvent sans réaction aucune, et l'otorrhée s'établit sans qu'on puisse savoir à quel moment le tympan s'est perforé.
La muqueuse s'épaissit, se couvre de bourgeons de mauvaise nature, de granulations qui pourront devenir des polypes. La membrane du tympan peut présenter plusieurs déchirures, être totalement détruite; des synéchies s'établissent avec attitudes vicieuses des osselets; il apparaît des hyperos loses, des caries, des séquestrés.
L'écoulement est plus ou moins abondant ; tantôt il dessèche, se forme en croules dures, tantôt il est fluide, floconneux, purulent, souvent fétide. La présence de bourgeons dans la caisse l'end parfois cet écoulement san guinolent. La carie donne à l'otorrhée une odeur spéciale et caractéristique 'I os malade.
Le conduit est en général irrité. La forme d'otorrhée avec dessiccation facile, d'otorrhée croûteuse, ressemble à de L'eczéma du conduit.
Les symptômes subjectifs sont, à un faible degré, ceux de l'otite suppurée
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H varienl extrêmemenl d'intensité. La douleur ne se manifeste guère que dans les cas de rétention purulente, mastoïdite, carie, etc. Le labyrinthe esl chroniquemenl enflammée! fournil des symptômes directs de bourdonnement, de surdité, de vertige ou des troubles indirects de réactions bulboprotubéranti elles lointaines telles que l'injection de l'œil correspondant, troubles oculo-moteurs, etc.
La paralysie faciale indique souvenl un processus de carie du rocher: la lésion de la corde du tympan et des filets de la neuvième paire détermine A(^ troubles de sensibilité de la langue.
Diagnostic. — L'otorrhée fluide se reconnaît facilement; la croûteuse ressemble à de l'eczéma; l'examen du tympan permet facilement le diagnostic.
Marche. — Complications. — L'otorrhée peut durer des année- sans aucune complication, et il est des cas de réfection du tympan après 25 ans d'écoulement. Quand le terrain est mauvais, la guérison est exceptionnelle. Chez les tuberculeux, la croyance populaire admet que la cessation de l'écoulement est le signal de lésions pulmonaires. La réalité est que l'otorrhée constitue un véritable séton qui peut retarder l'apparition des phénomènes thoraciques graves, et il est hors de doute que l'inflammation pulmonaire favorise dans une notable mesure la cessation de l'otorrhée.
De même l'apparition clinique de la méningite ou de l'abcès encéphalique semblent coïncider avec la cessation de l'otorrhée pour des raisons identiques.
La grande complication de l'otorrhée chronique est la carie, surtout dans les formes d'otite consécutive à la scarlatine, à la rougeole, à la syphilis, à la fièvre typhoïde et à la tuberculose chez des individus fortement entamés par le processus infectieux. La carie du temporal est moins rare chez les enfants que chez les adultes.
Toutes les parties osseuses de la caisse et de l'apophyse mastoïde peuvenl se carier; les osselets se carient fréquemment au cours des otorrhées, surtout chez les scrofuleux. La carie ne provient qu'exceptionnellement d'une périostite sous-cutanée, sauf chez les syphilitiques et les tuberculeux; elle est presque constamment sous-muqueuse et liée à l'otorrhée qu'elle entretient d'ailleurs. Elle peut s'étendre à de grandes portions du temporal.
La muqueuse, au-dessus d'un point de carie, est irritée, très modifiée, granuleuse et donne naissance à des formations polypeuses. Le pus esl verdâtre, fétide. L'oreille interne entière peut s'éliminer dans un séquestre.
La présence de polypes, de pus fétide, doit toujours faire supposer la carie; la constatation de séquestres, de points osseux dénudés, de symptômes du côté du facial ou de parties inlraosseuses permet de l'affirmer. Les hémorragies légères, avec ou sans bourgeons granuleux, sont fréquentes dans la carie. Les abcès secondaires ne sont pas rares, surtout dans les cas de mastoïdite, dans les espaces interaponévroliques du cou, dans les gaines musculaires, vers la clavicule, derrière le pharynx, dans la région paroi idienne, avec fistules persistantes. De même l'adénite suppurée a souvenl cette origine.
La paralysie faciale n'est pas rare; elle peut être produite par la carie de l'aqueduc de Fallope, par la lésion directe du tronc nerveux, par lésion de
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ses artères propres. Celle paralysie est souvent précédée de spasmes, de douleurs; elle peut être complète et brusque, ce qui est d'un mauvais pronostic.
Cette carie peut évoluer rapidement et d'une façon aiguë, mais ce n'est pas la règle. La formation de séquestres, même relativement considérables, peut ne donner aucun symptôme et se manifester subitement, soit par des douleurs, soit par une hémorragie ou par suspension de l'otorrhée. Dans certains cas, l'élimination du séquestre est accompagnée d'une substitution progressive de tissu fibreux qui protège les régions lésées et les parties voisines.
Le pronostic des caries prend toute sa gravité à la localisation du séquestre el à l'état du malade.
Traitement. — Le traitement de la carie prime celui de l'otorrhée. Il consiste en ablation des parties nécrosées par grattages, ou par curettage.
Le traitement de l'otorrhée est indispensable, car l'otorrhée est toujours un danger de mort par la marche insidieuse de ses complications et la gravité immédiate de la plupart d'entre elles. L'otorrhée doit être toujours confiée à un spécialiste et traitée comme une affection très sérieuse.
Il faut tout d'abord obtenir la propreté, la netteté la plus grande possible des parties malades, dût le traitement réchauffer légèrement au début le processus purulent.
Pour cela, on pratique matin et soir des irrigations d'eau bouillie tiède boratée, uniquement pour s'assurer qu'aucun produit septique ne stagnera plus dans les cavités accessibles au lavage. L'eau peut, dans les cas d'atonie profonde des tissus, ou de fétidité, être additionnée légèrement de sel ou de quelques gouttes de teinture d'iode. Ici encore il faut éviter les antiseptiques forts.
Il faut, d'autre pari, réveiller le fonctionnement de la trompe d'Euslache et ne pas oublier que l'oreille met parfois à se restaurer une complaisance extraordinaire, même après un long écoulement.
Après chaque lavage, il faut obturer, sans compression, avec un peu d'ouate, de façon à maintenir les parties affectées à l'abri des poussières et germes du dehors, comme dans tout pansement.
L'écoulement étant le plus souvent profondément septique, il faut, après chaque lavage, étancher le conduit avec du coton hydrophile, et l'enduire d'un peu de vaseline, pour mettre les téguments à l'abri de l'irritation produite par l'otorrhée. Tout se réduit donc à imposer, le plus doucement possible, une grande propreté aux parties malades. Si l'organisme esl assez solide pour faire les frais d'une réparation sérieuse, il suffira de l'aider par une extrême propreté; s'il est au contraire anémié, cachectisé, au point de ne pouvoir réparer lui-même ses brèches, aucun traitement local n'y parviendra. En d'autres termes, c'est l'organisme qui doit faire Ions les frais de sa guéri son et de sa réparation; il suffit de l'y aider par l'asepsie, cl de ne pas le paralyser par l'antisepsie. Il faut donc, d'une part, assainir les régions malades, cl. d'autre part, réconforter l'organisme par un traitement reconstituant. On se trouvera bien de réveiller la vigueur i\o± centres bulbaires de défense et de trophicité de la région tympanique par de minimes
Ovaire (Kystes).
cautérisations nasales portant sur la queue du corne I inférieur du côté malade. L'eau légèremenl salée et iodée constitue l<* meilleur des traite* ments locaux; les caustiques el les astringents (solution de nitrate d'argent à 2 pour KM), sulfate de zinc à 0,"2 pour 100) n'ont à intervenir que contre la production de bourgeons exubérants.
Quand la perforation est placée en haut du tympan, on <loil pratiquer les injections à l'aide de la petite canule spéciale de Hartmann. Tous ces soins, sur lesquels nous n'insisterons pas plus, ne doivent être confiés qu'au spécialiste, car ils doivent être administrés avec beaucoup de tact et une surveillance immédiate. p. BONNIER.
OVAIRE (KYSTES). — Les productions kystiques ne se montrent nulle part avec autant de fréquence que dans l'ovaire. En dehors des éléments normaux qui ne sont autre chose que les vésicules de de Graaf, on rencontre dans l'ovaire des petits kystes dus à un travail de sclérose (V. Salpingoovarites) et des kystes volumineux, kystes à grand développement, qui sont les seuls dont nous avons à nous occuper ici.
Les grands kystes de l'ovaire se subdivisent eux-mêmes en deux classes très différentes : les kystes mucoïdes et les kystes dermoïdes.
Les kystes mucoïdes sont dus à la prolifération des éléments épithéliaux de l'ovaire, que cet épithélium soit celui des tubes embryonnaires de
Pflûger ou qu'il appartienne aux follicules de de Graaf.
Ce sont de véritables épithéliomas, mais des épithéliomas d'une allure un peu spéciale.
La prolifération cellulaire donne lieu, par invagination épithéliale et oblitération des tubes invagi nés ainsi développés, à la formation de cavités closes qui, en s'accroissant, deviennent des kystes dont le volume augmente sans cesse.
Ces kystes sont tapissés d'un épithélium très actif, qui végète, prolifère el donne lieu à des formalions très abondantes et très complexes, à des cloisonnements el à des bourgeonnements multipliés. C'esl ainsi qu'on peut avoir des kystes à une ou plusieurs poches, kysles uni ou multilocidaires, de volume très variable el dont la surface interne peut être lisse ou tapissée (\o végétations vfig. 69).
Fig. 69. — Kyste multiloculaire. (Pozzi.)
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Les poches secondaires peuvent également donner naissance à des proliférations abondantes qui crèvent au besoin les cloisons intermédiaires el pénètrent d'une poche dans l'autre. Parfois, sous l'influence d'une activité cellulaire plus intense encore, les proliférations inlra-kysliques peuvent perforer la paroi externe des kystes et végéter à l'extérieur, en envahissant au besoin les organes voisins, el l'on comprend qu'on ait ainsi tous les intermédiaires possibles entre le grand kyste uniloculaire mobile, sans adhérences et rempli d'un liquide clair, et les tumeurs végétantes les plus diffuses el les plus envahissantes.
Les kystes de l'ovaire sont souvent bilatéraux. Ils peuvent avoir un volume énorme ; on en a vu qui contenaient jusqu'à 50 litres; les kystes de 8, 10 et 15 litres sont communs, ou du moins l'étaient autrefois, lorsqu'on n'avait pas pris l'habitude de les enlever de bonne heure.
Ils peuvent avoir toutes les formes. En général arrondis, lisses, réguliers, lorsqu'ils sont formés d'une seule loge, ils peuvent être irréguliers, bosselés, nvec des dépressions et des saillies qui leur donnent parfois l'apparence de véritables grappes. Certaines loges peuvent être remplies de végéta lions el avoir une consistance solide, tandis que des loges voisines sont au contraire pleines de liquide. Ce liquide lui-même est des plus variables. Il est lantôl clair et légèrement citrin, tantôt plus coloré, jaunâtre, vert, brun, chocolal, suivant l'abondance et le degré d'altération des éléments colorants du sang qui entrent dans sa constitution. Il est onctueux, filant, muqueux : il contient des hématies, des leucocytes, des éléments figurés de toute espèce, cellules épithéliales intactes ou en voie de désagrégation. Le liquide peut <railleurs varier de nature d'une poche à l'autre. On y rencontre dune façon très irrégulière des sels, de la graisse, quelquefois de l'urée el du sucre. Seule, la par albumine, substance qui lui donne sa consistance visqueuse, s'y rencontre dune façon à peu près constante.
Les kystes dermoïdes, qui sont beaucoup plus rares que les kystes mucoïdes, en diffèrent essentiellement. Leur volume est en général plus faible; ils sont, eux aussi, uni ou mulfiloculaires, bosselés ou arrondis, mais leur consistance est plus inégale que celle des kystes mucoïdes, et à côté de points mous, dépressibles et pâteux, on peut trouver des points résislanls dont la consistance est cartilagineuse ou même osseuse.
Ces différences tiennent à la constitution de ces kystes, qui est absolument particulière. Leur surface intérieure, souvent régulière, lisse, grisâtre, rappelle l'aspect d'une muqueuse ou de la peau macérée. Elle a. en effet, la structure de la peau et d'une peau quelquefois parfaite (fig. 70).
Dans cette membrane sont souvent incluses toules les productions de l'épithélium cutané: poils fins ou allongés, véritables cheveux, ongles, formalions cornées, dénis plus ou moins irrégulières, el dont Le nombre peut être considérable, puisqu'on en a compté jusqu'à Mois (mmiIs. Tous ces organes, qui peuvent se détacher el flotter dans la cavité du kyste, sont baignés dans une Mibsiam-p sécrétée par sa surface interne cl qui a. en général, L'aspect el la consistance de la matière sébacée. Elle est grisâtre, molle, quelquefois huileuse, ou, au contraire plus compacte el semblable à «In mastic.
Mais ce n'est pas tout, cl on rencontre dans Les kystes dermoïdes non
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seulement des productions épithéliales ectodermiques, mais des Lissusel des organes ou fragments d'organes provenanl du mésoderme el de L'endoderme. On v a rencontré des éléments nerveux, des vestiges de substance cérébrale, qui y existent pour ainsi dire toujours, des fragments de muqueuse intestinale avec les glandes <jui en dépendent : on y a trouvé une langue rudimentaire, une ébauche de maxillaire inférieur avec des dents, une glande analogue à la glande sous-maxillaire, une mamelle donnant issue à du coloslrum, un rudiment d'oeil avec sa rétine, enfin des parties fœtales reconnaissables, et jusqu'à un embryon rudimentaire avec ses quatre membres. Il exisle enfin des tumeurs mixtes, kystes dont certaines poches
Fig. 70. — Kyste dermoïde (Pozzi).
présentent le caractère mucoïde, tandis que d'autres immédiatement voisines sont des poches dermoïdes.
Dans tous ces kystes mucoïdes, dermoïdes ou mixtes, l'ovaire est en général disparu. Il est perdu dans la tumeur qui s'est substituée à lui. Parfois cependant on en peut retrouver des vestiges.
La pathogénie de ces divers kystes, autrefois très obscure, est aujourd'hui mieux connue.
Pour les kystes mucoïdes, il s'agit, comme je l'ai dit plus haut, de la prolifération des cellules épithéliales qui se trouvent en si grande abondance et dans un état d'activité particulière dans l'intérieur de l'ovaire : cellules des tubes embryonnaires de Pfliiger, cellules qui tapissent les vésicules de de Graaf (fig. 71). Pour les kystes dermoïdes attribués autrefois soit à l'inclusion fœtale, soit à l'enclavement de l'ecloderme dans le corps de Wolff, soit phénomènes de parthénogenèse, il semble aujourd'hui qu'il faille les attribuer à la théorie blastomériqitc, issue des travaux de W. Roux. Les blastomères sont les cellules primitives nées de la segmentation initiale de l'ovule et qui, lorsqu'on vient à troubler mécaniquement
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leur évolution normale peuvent reproduire soit un embryon plus petit, soit un embryon incomplet, un véritable tératome.
Cette théorie, qui répond à toutes les objections adressées aux autres hypothèses, est aujourd'hui généralement acceptée.
Symptômes et Diagnostic. — Les kystes de l'ovaire se développent sans bruit, et, en dehors de quelques cas rares, ne se manifestent que lorsqu'ils ont acquis un certain volume. Les quelques douleurs pelviennes ou abdominales, les quelques troubles gastriques et digestifs qu'on peut attribuer à leur développement
ne suffisent pas à les caractériser. Seul l'examen direct permet de les reconnaître, au moins lorsqu'ils ont acquis un certain volume. Ils se présentent alors comme une tumeur pelvienne indépendante de Vutérus. Cette tumeur
Fig. 71. — Schéma de l'appareil tubo-ovarien pour montrer les divers lieux d'origine des kystes (Doran) : 1», kyste glandulaire multicolore développé dans 1 (parenchyme ovarien); 3, kyste papillaire développé dans 2 (tissu du hile de l'ovaire); A, kyste uniloculaire du ligament large indépendant du parovarium 10; 5, kyste uniloculaire du ligament large situé au-dessus de- la trompe, mais sans union avec elle ; 6, kyste semblable tout près de 7, ligament tubo-ovarien ; 8, hydatide de Morgagni, qui n'est jamais le point de départ d'un grand kyste; 9, kyste développé aux dépens d'un conduit horizontal de parovarium ; 11, kyste développé aux dépens d'un tube vertical; 12, 13, trajet du canal.de Gartner, oblitéré.
Flg. 72. - /.une de matité <!<• l'ascite. Pozzi.
Fig. 73. — Zone de matité du kyste Pozzi.
est en général lisse, arrondie, réni tente, silure sur le côté de l'utérus qui esl plus ou moins dévié, mais mobilisable. Parfois elle esl enclavée dans
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le bassin el es! facilemenl accessible par un des culs-de-sac vaginaux. Mais lorsqu'elle augmente de volume el vienl se loger dans l<i grand bassin, elle peul être assez difficilemenl perçue par le loucher vaginal. Lorsque son volume augmente encore, <'ll<' devienl ;m contraire 1res facilement accessible par le palper abdominal. Elle remonte plus ou moins haut dans la région ombilicale <-l peutarriverà remplir l'abdomen entier. Elle détermine alors sur la paroi une zone plus ou moins étendue où la matité est complète et où la fluctuation peul être manifeste. On pourrait, dans ces conditions, confondre un grand kyste de l'ovaire avec un épanehement ascitique. Mais, dans celui-ci, la malilé siège dans les flânes el se déplace avec les mouvements de la malade. Dans le kyste de l'ovaire la matité est centrale, et les flancs restent sonores, que la malade reste couchée sur le dos ou qu'elle se renverse sur le côté (fig. 72 et 75) (V. Ascite).
Dans les grands kystes, le ventre peut prendre un volume énorme et être distendu jusqu'au rebord costal. On comprend que, dans ces conditions, la santé générale de la malade puisse s'altérer assez vite. Elle maigrit, >a figure se tire, se creuse et prend le faciès ovarien, assez caractéristique pour ceux qui l'ont observé souvent. L'appétit disparaît, l'affaiblissement s'accentue et la malade finit par succomber à la cachexie, dans un délai qui peut varier de quelques mois à quelques années.
Mais souvent quelque complication vient précipiter les événements. La rupture, la torsion du pédicule, l'infection du kyste sont des accidents graves, la pleurésie, la tuberculose, l'asystolie, la phlébite, l'embolie, ne sont pas rares et contribuent à hâter la fin.
Les caractères du kyste de l'ovaire sont en général assez nets pour qu'on puisse ne pas le confondre avec les autres affections pelviennes. Si, au début, un petit kyste peut ressembler à une annexite, il n'y a ni phénomènes inflammatoires, ni sensibilité à la pression, comme dans celle-ci: de même les commémora tifs, l'indolence presque complète, le distingueront de la grossesse tubaire, de Thématocèle, de la rétroflexion. Les connexions avec le bassin et les phénomènes de la zone génitale le différencieront de toutes les tumeurs de l'abdomen avec lesquelles il a été confondu.
Une erreur qui a été commise plusieurs fois et dont on comprend la gravité, c'est la confusion avec un utérus gravide. Il faut y songer, car toute grossesse à laquelle on songe est bien près d'être reconnue. L'erreur la plus commune, peut-être, est celle que l'on peut faire en confondant le kyste de l'ovaire avec un fibrome. Celui-ci est en général plus médian, il provoque des hémorragies et des troubles variés du côté des règles que le kyste n'influence guère. Dans ce cas, c'est la constatation de Y indépendance de la tumeur et de Vutérus qui sera le signe le plus précieux. Mais certains kystes avec adhérences qui le fixent à l'utérus peuvent être très difficiles à différencier d'un fibrome, car celui-ci peut ne pas s'accompagner d'hémorragies, et les signes donnés par l'hystérométrie, rallongement de la cavité utérine qui a, lorsqu'elle existe, une valeur presque absolue en faveur du fibrome, peuvent manquer complètement.
Le diagnostic le plus délicat est celui que l'on peut avoir à faire entre le kyste de l'ovaire el le kyste parovanen. Celui-ci esl ^ilué Irè^ bas, dans le
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ligament large, conlre le cul-de-sac vaginal, il est collé contre l'utérus, il est souvent plus régulier, plus arrondi. Mais ce sont là des différences parfois difficiles à saisir. D'ailleurs, en cas de tumeur pelvienne, les erreurs, grossesse à part, sont d'importance minime. Ce qu'il faut, c'est poser l'indication opératoire. Le ventre ouvert, c'est au chirurgien à se reconnaître et à faire ce qui convient.
Complications. — Il est plus difficile de dépister certaines complications. Si la présence du kyste était connue, la rupture peut être diagnostiquée. La torsion du pédicule est un accident assez commun pour qu'on y doive songer. Des accidents subits, douleur suivie de phénomènes péritonéaux, tumeur tendue, rénitente, augmentant quelquefois de volume, tels sont les signes qui permettent souvent de reconnaître la torsion du pédicule, même lorsque l'existence du kyste était ignorée. Comme toujours, pour faire ces diagnostics délicats, il faut y songer.
La fièvre, la douleur, survenant chez une malade atteinte de kyste de l'ovaire, feront songer à l'infection et à la suppuration du kyste.
Il est une complication difficile à reconnaître et qui peut avoir une grosse importance au point de vue opératoire. Ce sont les adhérences que le kyste peut contracter avec les organes voisins. Parfois elles sont nulles et le kyste est parfaitement mobile dans l'abdomen. Mais il peut y avoir avec tous les organes voisins des adhérences intimes qui l'unissent aux parois pelviennes, au rectum, aux anses intestinales, à l'épiploon. Ces adhérences sont parfois assez fortes pour qu'il soit impossible de séparer la paroi kystique des organes auxquels elle est fixée.
Traitement. — Il n'y a qu'un traitement du kyste de l'ovaire, c'est Y extirpation . Tout kyste reconnu doit être enlevé, quel que soit son volume. Lorsque celui-ci ne dépasse pas celui d'une petite tête d'adulte, le plus simple est, après laparotomie, de l'enlever en bloc, sans l'ouvrir. D'un tour de main on l'extrait de l'abdomen, on pince le pédicule que l'on sectionne et que l'on lie très soigneusement au catgut, puis la paroi est refermée et tout est dit. C'est une opération de quelques minutes.
Si le kyste est volumineux, il faut le ponctionner (fîg. 71). Cela permet de faire à la paroi une incision courte. Dès l'ouverture du ventre, on aperçoil la paroi brillante et nacrée du kyste avec les petits vaisseaux qui courent à sa surface. On y enfonce un trocart et on le vide du liquide plus ou moins fluide qui le remplit. En général il se vide bien, et, même lorsqu'il contient des parties solides, son volume se trouve considérablement réduit. On saisi! alors avec des pinces à kystes la paroi flasque qui se laisse attirer au dehors (fig. 75). Lorsque le kyste est uniloculaire et qu'il a été bien vidé, un kyste énorme peut passer tout entier par une incision de dix centimètres. Le pédicule esl solidement lié, on le sectionne el il ne reste qu'à fermer le ventre (6g. 76).
Il ne faut jamais oublier de regarder l'autre ovaire. Nous savons que l<ikystes sont souvent bilatéraux. S'il en esl ;iinsi. il faut enlever le second ovaire ou mieux encore pratiquer l'hystérectomie, non seulement parce qu'elle esl pins radicale, mais parce qu'elle esl encore presque toujours plus -iinj>l<i el plus rapide qu'une double ovariotomie.
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Parfois l'ovariotomie n'es! pas aussi simple que celle que je viens de décrire, ei les adhérences aux organes voisins peuvent multiplier les difficultés. 11 faul alors agir avec beaucoup de prudence dans la déchirure ou la
Fig. IL — Ponction du kyste. Fig. 75. — Extraction du kyste.
(Proust, in Précis de technique opératoire.)
section de ces adhérences. Il faut craindre de blesser les organes voisins et en particulier les anses grêles toujours fragiles. Il faut s'ingénier à chercher les plans de clivage et obéir ici, comme dans toutes les opérations pelviennes, à cette loi qui commande d'aller attaquer par-dessous les organes que l'on veut enlever. L'hystérectomie, dans ces conditions, pourra rendre de grands services dans les cas difficiles, à condition, toutefois, qu'il s'agisse de lésions bilatérales. Parfois, les adhérences aux parties voisines seront invincibles et la paroi kystique ne pourra être extraite. On sera dans ces conditions contraint de pratiquer la marsupialisation de la poche.
Il ne faut pas oublier que le kyste de l'ovaire, même le plus simple en apparence, étant une production épi- Ihéliale, peut récidiver, se greffer sur les organes péritonéaux et revêtir une allure aussi grave que le plus mauvais des cancers. Les cas en sont heureusement rares et l'ovariotomie est une des opérations abdominales qui donnent les résultats les plus sûrs et les guérisons les plus belles, j.-l. FAURE.
Pincement du pédicule. (Proust
OVAIRE (KYSTES DE L OVAIRE ET GROSSESSE). — Les femmes atteintes de kysle de l'ovaire sont susceptibles de devenir enceintes; mais la plupart des kystes que l'on rencontre chez les femmes enceintes se sont développés considérablement pendant la grossesse, de sorte que, le plus souvent, s'ils exis- Laient avant la gestation, ils avaient passé inaperçus jusque-là. On a vu chez
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quelques femmes enceintes des kystes bi-latéraux qui sans doute n'existaient pas avant la conception.
Symptômes. — Toutes les variétés des kystes de l'ovaire peuvent coexister avec la grossesse, mais on rencontre plus fréquemment les kystes uniloculaires et les kystes dermoïdes. Les kystes peuvent siéger dans l'abdomen ou dans l'excavation pelvienne. Les gros kystes sont abdominaux; ils sont soulevés peu à peu et déplacés par le développement de l'utérus. Les kystes pelviens sont ordinairement ou des kystes inclus dans le ligament large et par conséquent immobiles, ou des kystes dermoïdes à pédicule plus ou moins long, prolabés dans le Douglas.
Pendant la grossesse, les kystes ovariques, quelle que soit leur variété, subissent ordinairement des modifications ; ce sont les suivantes : augmentation de volume, torsion accompagnée d'hémorragie et de gangrène, suppuration, rupture.
L'augmentation de volume des kystes de l'ovaire est souvent à ce point considérable et subite, que non seulement le kyste devient apparent dès les premiers mois de la gestation, mais qu'il peut acquérir, dans le cours de celle-ci, un volume plus grand que l'utérus lui-même. Dans ces conditions, le kyste peut être entièrement abdominal ou à la fois abdominal et pelvien ; il gêne le développement de l'utérus qu'il repousse de côté. Enfin l'augmentation énorme du ventre qui en résulte s'accompagne de phénomènes de compression du côté des organes thoraciques et abdominaux : dyspnée, palpitations, œdème des membres inférieurs et de la paroi abdominale, compression de l'intestin et de la vessie, etc. Tels sont les accidents qu'on observe d'ordinaire dans le cours de la grossesse compliquée de kyste b va ri que.
La rupture du kyste est rare; elle se produit quelquefois pendant la grossesse, mais plus souvent dans le cours de l'accouchement sous l'influence de la compression exercée par l'utérus gravide ou encore à la suite d'une torsion.
La torsion des kystes de l'ovaire est un accident assez fréquemment obsené dans le cours de la grossesse, même dans les premiers mois, lorsque le kyste est abdominal, de petit volume, et que son pédicule est long. La torsion est la conséquence d'un traumatisme, ou simplement de la mobilisation du kyste par l'ascension de l'utérus. Cette torsion s'accompagne de douleurs abdominales très vives, à caractère pcrilonilique ; aussi en imposel-elle quelquefois pour une rupture de grossesse lubaire. Dans la cavité du kyste de l'ovaire tordu, il se produit ordinairement «les hémorragies qui lugmentenl considérablement le volume de la tumeur. Le kyste peul encore se gangrener, si son pédicule est étranglé assez fortement pour que la circulation y soil interrompue.
Par son volume, le kyste peut entraver le développement de L'utérus el par conséquenl provoquer l'avortemenl ou l'accouchemenl prématuré. S'il descend jusqu'au détroit supérieur, il s'oppose à L'engagemenl du fœtus, d'où la plus grande fréquence des présentations anormales. Enfin, si Le kyste es I intra-pelvien, il rétrécil l'entrée de l'excavation, comme le ferait une vicialion pelvienne, el met obstacle à la descente <lu fœtus.
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Diagnostic. — Dans la majorité des cas, il esl facile de diagnostiquer, chez une femme enceinte, l'existence d'un kyste de l'ovaire. Par la palpa- Lion, en effet, <>n constate, dans l'abdomen, une première tumeur à consistance caractéristique el <|ui peu! durcir sous la main : c'esl l'utérus gra vide, dans lequel, suivanl l'âge de la grossesse, on perçoil le ballottement ou on reconnaîl les parties fœtales. A côté de l'utérus el plus ordinairement à gauche, on trouve une seconde tumeur de consistance toujours la même, plus tendue que la première ou, au contraire, plus mollasse, suivanl la quantité de liquide qu'elle contient. Quelquefois cependant le kyste <'>! placé derrière l'utérus cl à peine accessible, ou bien il est si volumineux qu'il masque l'utérus; d'autres fois enfin, sa consistance est celle de l'utérus gravide, et il s'applique si intimement à la matrice qu'il paraît faire corps avec elle et qu'il est très di.'ficile de l'en distinguer.
Dans tous ces cas, la grossesse étant probable par suite de la suppression des règles, des modifications des seins, etc., on devra examiner à plusieurs reprises, avant de formuler un diagnostic ferme, afin de saisir le moment où se produira une contraction utérine. Par contre, si la grossesse esl évidente, c'est le kyste qui peut passer inaperçu. J'ai vu récemment une femme, qui avait été examinée à mainles reprises pendant la grossesse, el chez laquelle on n'avait pas reconnu l'existence d'un kyste uniloculaire de l'ovaire contenant cependant huit litres de liquide.
Le diagnostic avec l'hydramnios est quelquefois difficile, car on peut prendre un utérus gravide normal, flanqué d'un kyste de l'ovaire volumineux, pour une simple hydramnios et, inversement, confondre une hydramnios avec un kyste de l'ovaire. Cette dernière erreur est presque impardonnable, si la femme n'est pas réglée depuis plusieurs mois, si elle perçoit des mouvements actifs, etc.; en cas de doute, on n'oubliera pas qu'il est nécessaire de procéder à plusieurs examens avant de formuler un diagnostic précis et que surtout on ne sera autorisé à intervenir qu'après avoir recherché tous les signes de probabilité et de certitude de la grossesse et avoir ainsi acquis la certitude que la femme n'est pas enceinte.
Lorsque le kyste de l'ovaire est inlra-pelvien, le diagnostic est relativement facile, car le col de l'utérus est dévié par la présence d'une tumeur occupant l'un ou l'autre des culs-de-sac, tumeur ordinairement arrondie. lisse, régulière, rénitente ou mime fluctuante. On pourrait confondre cette tumeur avec un fibrome o i toute autre tumeur du bassin, ce qui n'aurai 1 pas une importance capitale, m lis il faudrait bien se garder delà confondre avec un segment inférieur que fait bomber un placenta inséré vicieusement. Dans ce dernier cas, le diagnostic se baserait sur l'existence des hémorragies utérines qui accompagnent les insertions vicieuses du placenta et sur les caractères suivants : le segment inférieur est mollasse el non rénilenl comme le sont les kystes; il se continue sans ligne de démarcation avec le col; les mouvements imprimés au corps de L'utérus se transmettent au segment inférieur et au col.
Mais le diagnostic pourrait être difficile entre une grossesse extra-utérine et une grossesse utérine compliquée de kyste de l'ovaire. Les caractères communs sont les signes de grossesse au début, ainsi que la présence d'une
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tumeur accolée à l'utérus. Les crises douloureuses paroxystiques de la grossesse ectopique, crises accompagnées d'hémorragies génitales, la faible augmentation de volume de l'utérus comparée à celle d'un utérus gravide, la dureté et l'irrégularité du kyste fœtal mettent sur la voie du diagnostic. Au reste, s'il survient des accidents de torsion du kyste ovarique, l'erreur est souvent difficile à éviter, mais elle n'a pas grande importance puisque, dans l'un comme dans l'autre cas, la laparotomie s'impose.
Conduite à tenir. — 1° Pendant la grossesse. — Les complications qui peuvent se produire du côté du kyste, d'une part, les accidents qui menacent la grossesse, d'autre part, ont engagé les accoucheurs à intervenir et à procéder à l'ablation des kystes ovariques pendant la gestation. La laparotomie sera donc pratiquée chez toute femme enceinte chez laquelle on aura diagnostiqué un kyste de l'ovaire, à moins que la grossesse ayant dépassé 6 mois, le kyste soit peu volumineux ou reste stationnaire dans son évolution (Pinard). L'ovariotomie pratiquée pendant la grossesse ne présente en ellemême pas plus de gravité qu'en dehors de l'état puerpéral. En outre, il est rare qu'elle soit suivie d'avorlement ou d'accouchement prématuré, si l'on prend la précaution d'user systématiquement des injections de morphine pendant les premiers jours qui suivent l'opération.
Pendant la grossesse il ne sera donc plus question ni d'avortement provoqué, ni d'accouchement prématuré artificiel, ni de ponction du kyste, opérations que l'on était cependant autorisé à pratiquer autrefois, à l'époque où l'ovariotomie comportait un pronostic grave.
2° Pendant le travail. — Si, pour une cause ou pour une autre, les kystes de l'ovaire n'ont pas été enlevés pendant la gestation ou si la femme n'est observée qu'au moment du travail, quelle sera l'influence de ces kystes sur la physionomie de l'accouchement?
Les kystes abdominaux n'opposent aucun obstacle à la dilatation, ni à l'expulsion du fœtus; tout au plus, les efforts de la femme sont-ils moins efficaces. Toutefois, si le kyste est très volumineux, il se produit des accidents de suffocation qui peuvent nécessiter une intervention. Quelle intervention? Comme moyen palliatif, la ponction est avantageusement pratiquée, car l'évacuation du kyste fait disparaître les accidents dus à la distension de l'abdomen; mais la ponction ne constitue qu'un traitement d'attente, l'ovariotomie devant, de toute nécessité, être faite plus tard.
Lorsque le kyste est intra-pelvien, de petit volume, placé vers une échancrure sciatique, dépressible, peu tendu, il peut n'apporter qu'un obstacle modéré à la <li la ta ti on du col et à l'expulsion de l'enfant. Si, au contraire, sa consistance cl. son volume sont assez grands, il rétrécira la filière pelvienne au point de s'opposer à la sortie du fœtus. Alors il est nécessaire d intervenir, faute de quoi l'en faut meurt, se putréfie cl la femme est exposée à la septicémie ou ;i la rupture de l'utérus. On voit cependant des cas où laccouchemenl se produit spontanément, même dans des conditions aussi défavorables, c'est lorsque le kysle se rompt, sous l'inlluence (rime poupée énergique de la part du fœtus: mais on ne peut pas compter sur celle terminaison. Par conséqu Mil. on doit intervenir.
A cel effet, on essaie d'abord d'obtenir la réduction du kyste, flans
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but, on introduit la main Lout entière dans les organes génitaux et on
repousse le kyste vers Le haut; souvent La manœuvre réussi! : la tumeur
remonte au-dessus du bassin, et L'obstacle ayanl disparu, L'accouchement a
Lieu.
Lorsque la réduction ne s'opère pas, on ponctionne la Lumeur par le vagin :
alors elle diminue de volume, disparatt pour ainsi dire, et l;i liberté du
passage est assurée.
Si la tumeur est solide, la ponction ne donne aucun résultat. Alors, de deux choses l'une : ou l'enfant est vivant ou il est mort. S'il est vivant, on
procédera immédiatement à la laparotomie, on enlèvera la lumeur et on abandonnera l'accouchement à lui-même. Si l'ablation de la tumeur est impossible, on commencera par l'opération césarienne, et on enlèvera ensuite la tumeur. Si l'enfant est mort, et si on pense qu'après en avoir réduit le volume on pourra lui faire traverser la filière pelvienne, on pratiquera la basiotripsie; sinon il faudra recourir à la laparotomie.
3° Pendant les suites de couches. — Elles ne présentent, en général, rien de particulier; cependant on a vu des kystes de l'ovaire à long pédicule subir un mouvement de torsion après l'accouchement, on en a vu d'autres suppurer et occasionner des accidents graves.
Il faudra donc prêter une grande attention aux suites de couches chez les malades atteintes de kyste de l'ovaire, et, pour peu qu'il y ait des accidents douloureux ou infectieux, incontestablement attribuables à la tumeur, on devra procéder à l'ablation de celle-ci, sinon on attendra avec avantage le retour des règles avant de pratiquer l'ovariotomie. P0T0CK1.
OVAIRES (TUMEURS SOLIDES). — A côté des kystes, il y a dans l'ovaire des tumeurs qui, sans en différer essentiellement au point de vuepathogénique, ont cependant une physionomie clinique tout autre. Ce sont les tumeurs
végétantes : quelques-unes revêtent la forme kystique, ce sont les kystes à végétations envahissantes étudiés ailleurs [V. Ovaire (Kystes)]. Mais il en est qui sont des tumeurs solides constituées par des végétations de forme et de dimensions variables, et qui ne présentent à aucun degré le caractère kystique. Ce sont des végétations papillaires, sessiles ou pédiculées, isolées ou agglomérées en masses bourgeonnantes, disposées en choux-fleurs ou au contraire en plaques lisses et d'aspect presque velvétique (fig. 77). Il
Fig. 77. — Tumeur papillaire des ovaires recouvrant la totalité des ligaments larges. (Doran.)
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est d'ailleurs très probable que ces tumeurs, qui sont aussi des épithéliomas, ont commencé par se développer dans des cavités kystiques fort petites qui ont été remplies par les végétations épithéliales et dont la paroi, crevée sous la poussée de ces végétations, a complètement disparu. Ces épithéliomas sont d'autant plus envahissants que les cellules qui les constituent s'éloignent davantage du type normal. Souvent ils sont limités à l'ovaire, qui disparaît plus ou moins complètement sous leurs végétations. Mais souvent aussi ils dépassent ses limites, se greffent sur les parties voisines et constituent des tumeurs malignes qui peuvent envahir tous les organes du petit bassin, s'infiltrer dans le ligament large et le plancher pelvien et se généraliser au loin par voie sanguine ou lymphatique. La dissémination dans le péritoine s'accompagne presque' toujours d'une ascite dont le liquide, parfois séreux et citrin, peut être rougeâtre, hémorragique et quelquefois gélatineux.
Fait intéressant, ces tumeurs sont presque toujours bilatérales. Symptômes et Diagnostic. — L'ascite est souvent le premier signe qui attire l'attention des malades, tant le début est insidieux. Les lésions pelviennes sont alors, en général, déjà fort étendues. Parfois, surtout lorsque le liquide ascitique a été évacué, on peut sentir à travers la paroi abdominale des masses profondes remplissant le bassin.
Mais quand les lésions sont moins avancées, le toucher vaginal donne seul des indications précises. On sent dans le bassin des tumeurs irrégulières, situées de chaque côté de l'utérus, mais qui peuvent l'entourer complètement et l'immobiliser au centre de leurs masses diffuses. Les culs-desac vaginaux sont remplis et le plancher pelvien peut lui-même sembler infiltré.
L'état général va de pair avec les lésions, et si, au début, quand les tumeurs sont encore circonscrites et ne se traduisent par aucun symptôme, la santé générale peut être parfaite, lorsque l'exlension se fait, lorsque la généralisation s'affirme, l'amaigrissement commence et la déchéance s'accuse de jour en jour, jusqu'à ce que la mort survienne, inévitable.
Les tumeurs végétantes peuvent, suivant le degré de leur évolution, donner prise à toutes les erreurs. Les signes physiques qu'elles présentent rappellent souvent ceux que l'on rencontre dans les annexites, mais l'évolution n'est pas la même, et celles-ci ont un passé inflammatoire qui n'existe pas dans les tumeurs végétantes. Certaines péritonites tuberculeuses, cer- Lains foyers de péritonite séreuse enkystée peuvent à s'y méprendre simuler ces tumeurs malignes de la cavité pelvienne, compliquées de foyers ascitiques cloisonnés comme on en rencontre parfois. Mais c'est beaucoup pins par son évolution que par l'examen approfondi des signes physiques que I on pourra sinon affirmer, au moins soupçonner la uature exacte du mal. Il n'y a qu'un traitement, ['extirpation. Insuffisante on tout an moins douteuse dan- ses résultats lorsqu'il s'agil de tumeurs diffuses cl très avan
dans leur évolution, clic donne de beaux SUCCès cl des guériSOns
radicales lorsqu'on peul agir de façon précoce cl supprimer les tumeurs Mors qu'elles son! encore circonscrites.
On trouve encore au niveau de l'ovaire diverses tumeurs solides, enchofi'
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dromes, extrêmemenl rares, el surloul fibromes, sarcomes, épilhéliomas Lou(
a fait différents des tumeurs kystiques on végétantes (fig. 78 l \eé dernières tumeurs, qui ne sonl reconnues qu'après l'extirpation, et parfois même sous le microscope seul, peuvent être volumineuses.
Elles sont en généra] dures, bosselées, indolentes. Leur caractère principal est leur extrême mobilité, qui suffit parfois à les faire reconnaître, ou tout au moins soupçonner.
Ces tumeurs, aussitôt reconnues, seront exlirpées. J.-L. FAURE
OVARIOTOMIE. — V. Ovaihes (Kystes).
OXYCEPHALIE. — On donne ce nom à une malformation crânienne qui consiste essentiellement en un accroissement en hauteur avec diminution du dia-
Fig. 78.
Fibro-sarcome de l'ovaire opéré sans récidive depuis 5 ans. (Pozzi.)
Fig. 79. — Oxycéphalie (cas de Pierre Merle). [Nouv. Iconographie de In Salpêtrière.
mètre transversal du crâne. L'oxycéphalie (Virchow) est une sorte cTacrocéphalie; c'est le turritum caput (Wlecker), tête à la Thersite (Hamy), crâne en tour des auteurs allemands.
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Elle est due à la synostose de loutes les sutures médio-frontale, coronale, sagittale; le crâne présente un aspect absolument lisse, sans sillon perceptible.
On a rattaché cette malformation à des lésions inflammatoires des enveloppes internes du crâne, qui peuvent être d'origine méningitique. L'oxycéphalie a été aussi attribuée à la syphilis, au rachitisme. La synostose débute dès le jeune âge, et, la croissance des os crâniens se poursuivant, le développement du crâne se fait surtout en hauteur.
Cette malformation crânienne s'accompagne presque toujours de troubles cérébraux et oculaires. La céphalée est fréquente, les vertiges également. L'intelligence ne paraît pas atteinte.
Le trouble de la vue le plus important est une névrite optique avec atrophie secondaire; on a signalé aussi l'exophtalmie, le strabisme, la limitation des mouvements des globes, la diminution de la fente palpébrale et le nystagmus. On a noté parfois des troubles de l'odorat; mais aucun trouble de l'ouïe. Tous ces accidents paraissent liés à la compression encéphalique qui résulte elle-même de la malformation crânienne.
H. MEIGE.
3XYDE DE CARBONE. — V. Carbone (Intoxication).
3XYDE DE CARBONE (MÉDECINE LÉGALE). — L'expertise médicale et l'examen du cadavre dans un cas d'intoxication par Voxxjde de carbone.
L'intoxication oxycarbonée est très souvent le résultat d'un accident, fréquemment le fait d'un suicide, les cas où l'on a supposé un homicide sont l'exception.
L'intoxication accidentelle donne lieu à des expertises souvent difficiles mais très intéressantes. L'oxyde de carbone s'infiltre dans nos demeures sans que nous sachions démasquer sa présence. 11 détermine des troubles psychiques et nerveux, des symptômes toxiques variés et multiples (albuminurie, glycosurie, malaises généraux, etc.), dont la cause est très difficile à préciser. Il faut non seulement arriver à démontrer la réalité de l'accjdent, mais encore en expliquer tout le mécanisme (défaut de construction des calorifères ou des cheminées), émanation de gaz toxiques d'un édifice voisin, etc., cl alors se posent des questions de responsabilité civile pour les propriélai rcs des immeubles. De même, lorsque plusieurs personnes ont trouvé la niorl dans un même événement, la question de survie (v. c. m.) est posée au médecin expert.
En, présence d'une intoxication supposée par le CO, le médecin doil examiner le cadavre, en faire l'autopsie, rechercher le CO dans le sang et les lisons, en faire doser la quantité par un chimiste cl procéder à L'examen des lieux.
I Examen extérieur du cadavre (levée de corps). — On peut dire que l'examen extérieur du corps ne fournil pas toujours une preuve suffisante. Aussi grand nombre de décès qualifiés morts subites sont-ils dus à des intoxications oxycarbonées méconnues.
La température du cadavre, les Lividités cadavériques, la rigidité, la putréfaction ne sonl pas notablement modifiées par le l'ail de L'intoxication
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par le CO.Od n <IM cependant <ju<' les cadavres se refroidissaient plus lentement, <| 1 1<- la rigidité étail plus marquée, la putréfaction retardée. Ce sonl là des variations dans les phénomènes cadavériques difficiles à apprécier.
Il existe sur certains cadavres une coloration rosée ou violacée de la face. Il v a des intoxiqués blancs ei des intoxiqués roses.
On trouve aussi très fréquemment sur tout le corps, dans les régions où le décubitus n'a pas donné au tissu une teinte particulière, des lâches d'un rouge cerise, ou d'un rose vermeil. On les voil bien à la partie supérieure • les cuisses, sur la poitrine.
Il existe des vomissements, mais le fait n'est pas constant. Ces vomisse ments se produisent généralement à la dernière période de l'intoxication, quoiqu'on les ait observés à toutes les périodes.
On constate rarement du relâchement des sphincters et de la perte des matières fécales ; de même que l'issue du sperme au mé;it.
Il faut tenir le plus grand compte de la position du cadavre, comme nous le montrerons tout à l'heure, aussi bien pour apprécier les modifications dans la marche des phénomènes cadavériques que pour faire le diagnostic du suicide ou de l'accident.
2° Autopsie. — Les lésions organiques ne sont pas plus caractéristiques. Le sang est généralement liquide et d'un rose rutilant. Mais la coagulation très nette et la couleur noire ont été également notées. Quelquefois il y a injection de la base de la langue et du pharynx, de la muqueuse trachéal*' et bronchique. Le parenchyme pulmonaire est le siège d'un œdème très accentué et lorsqu'on le sectionne, le sang qui exsude prend une coloration carminée (œdème carminé décrit par Lacassagne).
L'estomac contient des matières alimentaires; il est, dit-on, paralysé par le toxique.
L'intestin congestionné peut porter des ulcérations qui ont donné lieu à des hémorragies dans le tube digestif. On a pu croire à un empoisonnement en présence de lésions semblables (affaire de Maulaunay).
On a signalé la congestion des méninges céphaliques et rachidiennes (Wleminsk) et des hémorragies punctiformes dans la substance cérébrale (Bard). Aucune de ces lésions n'est constante et caractéristique, seul l'examen du sang fournit une preuve indiscutable.
3° Examen du sang. Coefficient d'empoisonnement. — Il faut prélever dans le cœur au moins 100 gr. de sang, caillots ou sérum, qui sont nécessaires au chimiste pour doser le CO dans le sang.
Le dosage de CO fournira une donnée intéressante, c'est le coefficient d'empoisonnement de Gréhant. On doit dans un cas d'intoxication par GO considérer trois choses :
1° Le volume de CO contenu dans le sang; 2° le volume de l'oxygène que renfermait encore le sang artériel; 3° le volume d'oxygène qu'aurait pu absorber l'hémoglobine restant à l'état libre. On sait en effet que, dans les intoxications les plus massives, il reste toujours une partie de l'hémoglobine du globule qui n'a pas été altérée par le toxique.
Le rapport entre la quantité d'oxyde de carbone fixé par l'hémoglobine (CO) et la quantité d'oxygène qu'aurait pu encore fixer l'hémoglobine res-
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CO tanle (CR) constitue le coefficient d'empoisonnement p-p- Il indique la
résistance que l'organisme a été capable d'opposer à l'intoxication. On voit toute la valeur que peut en tirer le médecin expert dans la discussion d'une question de survie.
A l'aide du spectroscope de poche, le médecin peut se rendre très rapidement compte de la présence de l'oxyde de carbone dans le sang d'un cadavre. Entre les raies D et E du spectre on trouve les deux bandes d'absorption de l'hémoglobine réduite qui sont caractérisées par ces deux faits : elles sont reportées un peu à droite de D et elles ne sont pas influencées ou très peu influencées par le sulfhydrate d'ammoniaque (agent réducteur).
De même à l'aide de la réaction chimique suivante, indiquée par Kunkel.
Une solution de tanin dans l'eau
Tanin 2 gr. 50
Eau 100 grammes.
donne avec une partie égale de sang oxycarboné dilué une coloration d'un rouge vif qui s'accentue avec le temps. Le sang normal donne une coloration marron qui tourne au noir.
L'oxyde de carbone peut-il s'infiltrer dans les tissus d'un cadavre exposé dans une atmosphère chargée de ce gaz? La question a été étudiée par Strassmann et Schulz, Wachholz et Lemberger et résolue par l'affirmative; seulement la répartition du toxique n'est pas uniforme dans toute l'épaisseur du tissu, comme cela se voit lorsque l'imprégnation est d'origine vitale, et la différenciation serait possible par le dosage et l'étude de la diffusion du toxique dans les différents viscères et particulièrement le foie.
4° Examen des lieux. — L'examen des lieux doit être pratiqué par l'expert. Il se rendra compte s'il s'agit d'un suicide, des précautions qui ont été prises pour la production de l'intoxication.
Il constatera la position des cadavres. Il existe dans les pièces où se font des émanations de CO une zone dangereuse, qui est voisine du parquet et où le CO se trouve mélangé à l'acide carbonique, ce mélange est très toxique. Sur un plan plus élevé, la présence de l'O annihile partiellement l'action de CO. Ce qui explique que dans une même pièce, la personne qui est restée sur son lit soit moins dangereusement atteinte que celle qui s'est levée et est tombée à terre (mort de Zola).
Les observations ont montré que les femmes supportent mieux l'intoxication par CO (pie les hommes; les enfants et les vieillards y seraient très susceptibles.
Il y aura lieu aussi, pour se pendre compte de la réalité des émanations oxycarbonées dans une pièce, d'expérimenter en plaçant des animaux (oiseaux, rats, lapins) dans des cages à différentes hauteurs et de constater sur ces réactifs vivants la toxicité de l'atmosphère de la pièce. On emploie aussi des appareils d'une grande sensibilité qui permettent de déceler par la méthode calorimétrique «les traces de CO (Niclaux, Lévy et Pécoul). Toutes ces données ont une grande importance dans les cas où l'on a à résoudre une question <\^ survie <>u à établir la responsabilité d'un accident.
/ i u:.\M MARTIN.
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OXYGÈNE. — Les inhalations d'oxygène sonl couramment opposées aux accidents asphyxiques, qu'il s'agisse d asphyxie rapide ou d'asphyxie lente; elles ae sauraienl cependanl être substituées ;i la respiration artificielle et aux tractions rythmées de la langue, <|ui demeurenl indispensables dans le traitemenl de la morl apparente par immersion ou par pendaison.
Chez les malades atteints <le pneumonie, de broncho-pneumonie, de tuberculose pulmonaire (v. c. m.), les inhalations d'oxygène calmenl manifestemenl la dyspnée; môme effet utile chez les cardiaques, dans les crises d'asthme ou d'urémie (v. c. m.); dans la coqueluche (v. c. m.), l'oyygène atténue les quintes de toux; dans l'intoxication par l'oxyde de carbone, il pourrail rendre des services, etc.
L'oxygène en réservoirs ou en ballons est utilisé par les sauveteurs qui pénètrent dans des milieux où l'air n'est plus respirable el par les aéronautes qui s'élèvent à de grandes hauteurs. Les travaux de Mosso sur le mal des montagnes et sur l'acapnie ont montré que le mélange d'oxygène avec une certaine proportion d'acide carbonique a des avantages sur l'oxygène pur; le mélange maintient la respiration ou la ranime dans des conditions où l'oxygène pur est sans action.
Eau oxygénée. — Les propriétés désodorisantes, désinfectantes, antiseptiques et hémostatiques de l'eau oxygénée sont remarquables. Pour les usages chirurgicaux et les lavages, on fait usage de l'eau oxygénée ;i 10 ou 12 volumes, pure ou étendue, que l'on a eu soin de neutraliser au moment de l'emploi par addition de borate de soude jusqu'à obtention d'un produit neutre au tournesol (V. Antisepsie et Antiseptiques. Pansements).
Dans les hémorragies capillaires ou en nappes, dans celles qui suivent l'avulsion des dents, etc., on se sert de tampons d'ouate hydrophile imbibés de la solution à 10 ou 12 volumes.
A l'intérieur, l'eau oxygénée peut être utilisée comme eupeplique el antiémétisanl (vomissements incoercibles) à la dose de 2 ou 5 cuillerées à soupe d'une solution à 10 ou 12 volumes diluées dans une eau minérale.
Pour l'antisepsie de la cavité buccale.
Eau oxygénée à 10 volumes 20 c. c.
Borate de soude ... 0 gr. 50 Alcool de menthe. . . 5 grammes. Eau distillée. O. S. p. 100 c. c.
Collutoire contre le muguet.
Borate de soude .... 5 grammes.
Glycérine 25 —
Eau oxygénée à 10 volumes 20 —
5 ou 6 applications par jour à l'aide d'un tampon d'ouate.
Potion stomachique.
Eau oxygénée . . . 20 grammes.
Teinture de colom- \
b0 ( aa 10 -
Teinture d'essence \
d'anis
Sirop de cerises. . 100 —
Eau distillée de laurier-cerise .... 20 — Eau distillée. ... 40 — Cuillerée à soupe 1 heure et 2 heures après le repas.
OXYUROSE. — On désigne ainsi l'ensemble des troubles dus à la présence de l'oxyure vermiculaire.
Description du parasite. — L'oxyure vermiculaire (Oxyurus vermicularis Linné) est un petit ver nématode, de couleur blanchâtre que l'on
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rencontre fréquemment dans les matières fécales des jeunes enfants. La femelle, longue de 12 millimètres et large de 0 mm 5, présente à considérer : une queue longue effilée, légèrement con tournée à son extrémité ; et une tête, où vient s'ouvrir la bouche, qui est « ornée d'une vésicule qui lui donne l'aspect du bout d'ambre d'une pipe turque » (Blanchard) ; le corps est recouvert d'une cuticule qui forme de chaque côté une crête longitudinale. L'anus s'ouvre vers la queue, la vulve forme une fente transversale située vers le tiers antérieur.
Le mafe, 9 fois plus rare que la femelle (d'après Leuckart), porte vers son extrémilé caudale enroulée après la mort, un spicule recourbé. L'œuf, qui mesure 50 \). sur 20, est ovale dans son ensemble, mais asymétrique; il contient un embryon au moment où il est pondu.
Cycle biologique et mode d'infection. — L'oxyure habite l'extrémité inférieure de l'intestin grêle. L'accouplement terminé, le mâle meurt et est expulsé; les femelles descendent dans le crecum et même l'appendice ; quand les œufs sont mûrs, elles vont les pondre dans le rectum, puis elles s'échappenl à leur tour avec les matières fécales. L'œuf, au moment où il arrive au dehors, contient un embryon bien développé prêt à se transformer en ver adulte mais incapable de vivre dans l'eau. Il est avalé ensuite accidentellement et le cycle recommence directement sans autre intermédiaire. Si l'on joint à ces circonstances biologiquement favorables la malpropreté possible du linge et celle des doigls, chargés de mucus par grallage de l'anus et portés ensuite par l'enfant à sa bouche, on comprendra non seulement la facilité de l'infection à dislance mais encore la possibilité de l'auto-inocula lion et la durée parfois indéfinie de l'helminthiase.
L'associai ion de l'oxyure et de l'ascaride n'est pas pare; exceptionnellement le parasite peut remon ter jusque dans les voies digestives supérieures (estomac, œsophage); d'autres fois il pénètre dans la vulve, le vagin, s'insinue sous le prépuce, ou même envahit l'urètre et l;t vessie.
L'oxyure est partout abondant; il s'observe surtout chez l'enfant, mais il infeste aussi les collégiens, l<'^ soldats, 1rs prisonniers, les aliénés surtout quand ils sont coprophages. Leur nombre est en généra] élevé, parfois même considérable.
Symptômes. La présence <\cs oxyures, quand ils sont en faible quantité, ne détermine aucun phénomène pathologique; dans le cas con traire elle peul se révéler par divers troubles nerveux réflexes (incontinence
Fig. 80.
a, femelle; A, anus; t>, vulve; />, mâle; c, extrémité posté rieure du mâle avec les spicules (sp.); d, œuf. (D'après Leuckart.)
il uni
attaques épileptiformes, pseudo méningiti
mais le s} mptôme
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Fig 81. — Oxyures en place dans la zone infiltrée de la muqueuse
appendiculaire. (D'après Brumpt et Lecène.)
<i. Oxyure; b. Follicule clos; c, Noyaux aplatis; d, Cav. verm.
principal consiste en prurit anal, insupportable, qui, suivanl les auteurs, s'exaspère périodiquement vers le soir au moment où le malade se mel au lit;cepruri1 esl <lù vraisemblablement à la migration nocturne des parasites vers l'anus. A ce
|:" :."...-. niveau, la muqueuse esl
boursouflée, piquetée de rouge. Les démangeaison^ siègenl souvent aussi au niveau du périnée et même du gland. Le grattage qui en résulte amène trop souvent l'enfant à se masturber ; chez l'adulte les érections sont fréquentes et l'irritation peut aller jusqu'à l'émission involontaire de sperme. L'onanisme est également fréquent chez les petites filles où le prurit siège au niveau de la vulve qui s'enflamme et laisse échapper un écoulement plus ou moins abondant. Les selles sont diarrhéiques et contiennent dés filets de sang; on observe quelquefois des coliques et des épreintes.
Plus rarement, les lésions de grattage prennent une intensité particulière; il s'agit alors d' 'oxyurose cutanée et simulant certaines dermatoses (eczéma, intertrigo). Les excoriations peuvent s'enflammer, d'où la production d'abcès qui contienneut des vers.
Nous n'insisterons pas sur les symptômes anormaux dus aux migrations exceptionnelles des parasites. Nous rappellerons enfin le rôle que plusieurs leur font jouer dans l'étiologie de l'appendicite.
Pronostic. — Les phénomènes morbides n'ont en général aucune gravité ; néanmoins, dus à l'oxyurose, la fréquence des récidives, le développement possible de l'onanisme, nécessitent un diagnostic el un traitement précoces.
Diagnostic. — L'apparition du prurit caractéristique devra attirer l'attention du médecin : l'examen de l'orifice anal, la recherche des oxyures
Fig. 82. — OEufs d'oxyure vermiculaire. (D'après Letulle.
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adultes empêcheront, toute erreur; quant aux œufs, leur asymétrie les rendra facilement reconnaissantes.
Traitement. — 1° Prophylactique. — L'enfant sera soumis à une propreté minutieuse et, au besoin, isolé dès que l'helminthiase aura été reconnue, on le surveillera pour l'empêcher de porter ses doigts à sa bouche; au besoin on lui attachera les bras pendant qu'il dormira;
!2° Curatif. — L'oxyure est un parasite tenace; aussi pourra-t-il être nécessaire de renouveler les tentatives thérapeutiques. La santonine, le calomel (V. Ascarides), le thymol débarrasseront l'intestin supérieur des parasites; mais, comme ceux-ci séjournent surtout dans le rectum, c'est à des lavements évacuateurs qu'il faudra recourir pour les expulser : on a recommandé à ce propos l'eau salée (40 gr. NaCl pour 200 gr. d'eau), l'eau mélangée à la glycérine par parties égales, la décoction de gousses d'ail, l'infusion d'absinthe (10 gr. par lavement de 200 gr.).
Contre le prurit anal, on emploiera les onctions faites avec une pommade au calomel (5 gr. pour 50 gr. de vaseline) ou à l'oxyde jaune d'hydrargyre (0 gr. 30 pour 50 gr. de vaseline). a. CLERC.
OZÈNE. — Punaisie. — Fétidité particulière des voies respiratoires supérieures et spécialement des fosses nasales, due au développement d'un micro-organisme, le diplococcus de Lœwenberg, sur une muqueuse dont les sécrétions normales sont perverties. Il faut distinguer cette fétidité toute spécifique des nombreuses odeurs que véhicule l'expiration au cours des affections dentaires, gingivales, gutturales ou gastriques, bronchiques.
Cette fétidité se retrouve d'ailleurs sur les croûtes formées par les mucosités nasales; croûtes verdâtres qui moulent les saillies et les creux des fosses nasales et peuvent, le matin surtout, les obstruer complètement.
Normalement, les sécrétions nasales défendent énergiqucment l'organisme contre l'implantation de certaines colonies microbiennes, entre autres celles de l'ozène; mais une perversion de ces sécrétions, un trouble fonctionnel des centres qui président à cette défense de la muqueuse nasale suffisent à permettre l'installation de ces diplocoques et leur propagation.
Celle faillite des centres bulbaires de la défense nasale peut se produire par une foule de cause. Une simple irritation de la muqueuse, chez certains sujets, un simple coryza pourra ouvrir la porte à l'infection ozéneuse. Un traumatisme de la face, le bris ou la luxation d'une dent chez un enfant tout jeune, un corps étranger, une maladie de ['appareil respiratoire, un trouble digestif ou dyscrasique, une fièvre éruptive, pourront paralyser momentanément les centres de défense et provoquer l'ozène.
A un degré plus profond, ce ne sont pas seulement ces centres de la défense de la muqueuse qui sonl atteints, ce sont aussi les centres Lrophiques, el la muqueuse \u>v(\ ses glandes, s'aplatit, se sclérose; sous la muqueuse le tissu osseux disparaît à son tour el la rhinite atrophique s'installe concurremmenl à l'ozène, l'une el l'autre affection manifestant le trouble trophique profond.
La syphilis el l;i I ubereiilose réalisent fréquemment ees troubles In»
phiques; mais l'ozène vrai, la forme essentielle, esi produite par une faiblesse congénitale des centres Lrophiques, qui se montrent insuffisants pendant la
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croissance, el la sclérose el l'atrophie nasales apparaissent comme la sclérose spontanée de l'oreille chez Les sujets jeunes; la rhinite, la pharyngite atrophique, avec la muqueuse vernissée, dépourvue de glandes, sèche el comme tendue, sonl des affections de môme ordre que la sclérose auriculaire mais la perversion el l'atrophie de la muqueuse respiratoire la livrenl à L'invasion ozéneuse. Cel ozène essentiel, avec atrophie, est presque exclusif aux sujets en croissance. Une autre forme, moins profonde cl même passagère, est lice à des troubles secrétaires saisonniers, comme aux variations sécrétoires des goutteux et neuro-arthritiques. Dans !<■> formes sèches de l'asthme des l'oins, dans les dessiccations paroxystiques de la muqueuse nasale ou pharyngée des diabétiques, des nerveux en général, l'ozène peut apparaître comme symptôme de la défaillance passagère des centres de défense et des centres trophiques de cette muqueuse.
L'ozéneux n'a pas toujours la sensation de sa fétidité; dans certains cas, l'olfaction est elle-même supprimée par le défaut de lubréfaction de la pituitaire ou directement altérée par trouble central; dans d'autres cas le sujet, peu sensible aux mauvaises odeurs, s'est habitué à la sienne; inversement il ne manque pas de sujets qui se plaignent d'ozène, et qui sont victimes, soit de sensations purement subjectives et hallucinatoires, soit d'ozènes localisés aux fosses nasales supérieures et imperceptibles objectivement.
Certaines punaisies sont intolérables pour l'entourage; et la force d'imprégnation de cette odeur est telle qu'on la retrouve dans une chambre après plusieurs jours d'aération active.
Quand l'ozène reste nasal, la respiration buccale en masque relativement l'existence et l'agressivité ; mais il est en général aussi guttural et même trachéal, et alors la punaisie est constante.
Traitement. — Quand l'ozène est lié à des troubles syphilitiques, il est de règle que le traitement spécifique provoque la reviviscence de la muqueuse et chasse l'ozène. Dans les formes ordinaires, le traitement local au moyen de poudres donne peu de résultats; les poudres soi-disant désodorantes ou désinfectantes encombrent inutilement les fosses nasales. Le traitement le plus efficace consiste encore dans la pratique des irrigations, ou mieux des aspirations nasales d'eau bouillie assez chaude, légèrement salée et iodée, dans la proportion d'une pincée de sel et de trois gouttes de teinture d'iode pour une tasse d'eau. Ce traitement détache les croûtes, met à nu la muqueuse et rend à cette muqueuse une certaine tonicité qui rappelle ses fonctions et qui permet de lutter contre l'installation ozéneuse. La galvanocautérisation très légère suffit souvent à guérir de l'ozène, comme aussi de l'asthme, du rhume des foins, de l'emphysème et de l'oppression respiratoire, de l'hydrorrhée nasale, etc. PIERRE ROXMER.
OZONE. — L'ozone, obtenu par l'action de l'étincelle électrique sur l'oxygène, est un antiseptique énergique. On a préconisé les inhalations d'air ozonisé dans le traitement de quelques maladies infectieuses (tuberculose, coqueluche"». /•;. f.
PACHYDERMIE (CACHEXIE). — V. Myxcedème.
PACHYMÉNINGITE CERVICALE HYPERTROPHIQUE.— Brissaud, dans ses Leçons sur les maladies nerveuses (tome 1, p. 177), s'exprime ainsi à ce sujet : « La pachy méningite cervicale hypertrophique 'est une maladie au démembrement de laquelle nous assistons depuis quelques années. Décrite pour la première fois par Charcot et Joffroy, elle figure dans les traités cliniques, au chapitre des inflammations chroniques des méninges. Si, dans la pratique, vous n'avez peut-être pas l'occasion d'en observer des cas aussi purs que ceux dont le type a été schématisé par Charcot et Jolïroy, cela tient exclusivement à la rareté relative de l'affection, car le tableau qui nous en a été tracé est sans défauts.
« .... Les exemples de pachyméningite non rigoureusement conformes au modèle primitif sont classés actuellement sous d'autres étiquettes. Ceux qu'on appelait à l'origine des cas frustes ou complexes, passent, à présent, pour des maladies différentes, et vous comprendrez, dès lors, que le chiffre des observations publiées diminue de jour en jour. Mais il ne s'ensuit pas que la pachyméningite cervicale hypertrophique soit une curiosité pathologique tout à fait exceptionnelle, ni, à plus forte raison, qu'elle doive être rayée des traités de médecine future. » (Brissaud.)
Considérations générales et étiologie. — La seule donnée positive qu'il inipoile de retenir, c'est que le mal a pour siège préféré la région cervicale inférieure « et que son point de départ à ce niveau paraît être plutôt la face postérieure que la face antérieure de Taxe » (Brissaud).
La pachyméningite cervicale hypertrophique doit être considérée comme un syndrome. C'est la réaction de défense du rachis cervical dure-mérien et aussi des méninges molles a\ oisinanles. vis-à-vis de la Loxi-infection : syphilis, tuberculose, peut-être alcoolisme, virus des néoplasies(?) en général <-i surtout de la néoplasie syringomyélique en particulier. Brissaud a tout spécialemenl étudié les rapports réciproques de la pachyméningite cervicale hypertrophique el <le la syringomyélie.
Quelle que soil la cause de l'affection, on comprend aisémenl qu'une telle lésion, située en plein canal rachidien, retentira fatalement sur les centres nerveux sous-jacents el avoisinants, que les racines nerveuses seronl comprimées, que la moelle elle-même subira le COnlre-COUp du processus, SOÎI directement, soil indirectement, par l'intermédiaire de troubles vasculaires :
Pachyméningite cervicale hypertrophique.
Fig. 83.
Déformation de la moelle d'origine pachyméningitique
(D'après la thèse de Joiïroyt)
œdème, thrombose, artérite (fig. 83). La syringomyélie vraie pourrait, dans certains cas. être secondaire à la pachyméningite cervicale hypertrophique
(Brissaud) (V. Syringomyélie).
Aussi les signes cliniques seront-ils subordonnés à L'intensité, à la localisation d<- Vankylose ment ng o-spi a a le .
Description clinique.
Joffroy et Brissaud distinguent trois périodes :
1° La première période est marquée par des douleurs, au niveau du cou, de l'occiput, de la région interscapulaire, avec propagation consécutive au niveau des membres supérieurs.
Ce sont là des douleurs pseudonévralgiques, témoins de compressions radiculaires profondes, et qui sont parfois d'une intensité paroxystique des plus pénibles.
A cette première phase douloureuse, d'une durée de quelques mois, cinq, six, huit mois, fait suite la phase de paralysie.
2° La seconde phase ou phase paralytique a pour symptôme fondamental un rapide affaiblissement des bras et des épaules. Les contractions fbrillaires des muscles deltoïdiens apparaissent. Les doigts se recourbent en griffe, mais les extenseurs antibrachiaux (centre du radial) étant partiellement mieux conservés, le poignet se relève sur l'àvant-bras et il en résulte que la main garde parfois une attitude assez caractéristique comparée au « geste du prédicateur » (fig. 84).
3° A la troisième période, l'atrophie musculaire, ne différant en rien des autres atrophies myélopathiques, « envahit successivement la main, l'avantbras, l'épaule, la ceinture scapulaire, en un mot, toutes les régions qui sont sous la dépendance des branches nerveuses originaires du renflement cervical ». Types et Évolution. — En dehors des pachyméningites cervicales tuberculeuses, syphilitiques, cancéreuses bien individualisées, y a-t-il place à la fois pour une pachyméningite d'ordre spécial, autonome, type Joffroy, que nous venons de décrire? et pour une pachyméningite s'associant toujours à la syringomyélie? La question ne peut être résolue avec certitude en l'état actuel de la science. Philippe et Oberthur nient pourtant cette scission possible; toute pachyméningite cervicale hypertrophique du type Joffroy serait fatalement associée à la syringomyélie; il s'agit, dans tous
Fig. 84. — Main de « prédicateur ». (Brissaud. )
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les cas, pour ces auteurs, de syringomyélie pachyméningitique. Ces réserves laites, voici comment, provisoirement, on peut classer les types de pachyméningite cervicale hyper trophique.
I. C'est d'abord la l'orme envisagée dans les classiques, le type pur de Jo/froy, que nous avons étudié plus haut. Une telle affection peut durer quinze, vingt ans, rendant le malade infirme, impotent de ses membres supérieurs, mais ne l'immobilisant pas au lit et lui permettant la marche. Les rémissions et les rétrocessions de la maladie sont possibles. La mort surviendra à la suite d'une maladie intercurrente, pneumonie, grippe, etc.. ou consécutivement à l'extension de la lésion méningée à la moelle (myélomalacie avec tétraplégie, escarres, fièvre, etc.).
IL Dans d'autres cas, au syndrome précédent viendront s'ajouter i\(>* signes de dissociation syringomyélique (v. c. m.) de la sensibilité, des phénomènes de tétraplégie spasmodique, des troubles trophiques des doigts. Il s'agira de pachyméningite cervicale hypertrophique associée à une syringomyélie secondaire, type Brissaud. L'évolution pourra être ici très longue, encore 15, kJ0 ans.
III. Enfin Philippe et Oberthûr ont décrit une forme à évolution rapide de syringomyélie pachyméningitique, qui évoluerait en quelques années, entraînant la mort du patient à cause des symptômes graves et rapidement envahissants qu'elle provoque partout, aux membres supérieurs, aux membres inférieurs, même à la face et du côté des réservoirs.
IV et V. Je n'insiste pas sur les autres types de pachyméningite cervicale hypertrophique dont l'origine tuberculeuse est indiscutable avec ankylose osseuse, déformation vertébrale pottique, ni sur'ceux d'origine syphilitique qui cèdent rapidement au traitement hydrargyrique.
Traitement. — La cure mercurielle et iodurée s'impose au premier soupçon de syphilis et même systématiquement. L'immobilisation est à conseiller au cas de tuberculose possible.
En présence d'une pachyméningite cervicale dite pure, ou associée à la syringomyélie, le traitement est des plus illusoires. Les pointes de feu au niveau du rachis, l'électro thérapie et le massage des muscles des membres supérieurs seront indiqués. Raymond a récemment signalé l'amélioration de deux malades atteints de syringomyélie pachyméningitique à la suite d'une cure radiothérapique, les rayons X ayant été projetés sur le rachis cervical. j.-a. SICARD.
>ACHYMÉNINGITES. — V. Méningites chroniques.
>ACHYVAG1NALITE. — V. Hydrocèle vaginale.
>AGET MALADIE OSSEUSE). Décrite en 1876 par Pagel sous le nom d'oste&ia deformans, celte affection osseuse, chronique, progressive, apyrétique, esl caractérisée par l'augmentation de volume cl la déformation de la plupart des pièces «lu squelette, surtoul des os longs cl <lcs os <lc la voûte du crâne.
Étiologie. G'esl une maladie de l'âge mûr <>u de la vieillesse, qui trappe deux lois plus souvent les hommes que les remines.
Elle apparail chez <\(>> sujets neuro-arthritiques, artério scléreux.
I' \1 < VI
Paget (Maladie osseuse).
Symptômes. Le début se fait parfois insidieusement, sans douleur; c'est par hasard que les malades s'aperçoivenl de leurs déformations, souvent déjà considérables. Quelques-uns ont remarqué que leurs chapeaux devenaient trop étroits, tandis que les jambes de leurs pantalons semblaient trop longues.
Mais dans deux tiers des cas environ, il existe des douleurs prémonitoires au niveau des os des jambes, quelquefois d'une grande intensité, comparées à celles des névralgies, du rhumatisme, du tabès même; elles sont continues, diurnes el nocturnes, spontanées el exagérées par la pression, avec des paroxysmes.
L'hypertrophie osseuse peut atteindre toutes les pièces du squelette,
Fig. 85. — Maladie osseuse de Paget.
Incurvation en parenthèse des membres inférieurs ; affaissement des épaules
mais frappe surtout celui des membres inférieurs, puis les os du crâne, la colonne vertébrale, le bassin, les clavicules, les côtes, le radius et les rotules.
La déformation du crâne est caractérisée par un écartement des deux tables de l'os séparées par un fin réseau aux mailles très ténues.
On a noté l'incurvation de la colonne vertébrale, une déformation particulière de la cage thoracique avec aplatissement des côtes, et hypertrophie
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des clavicules, des omoplates et du sternum; le bassin présente aussi des irrégularités.
Certains os, certaines parties d'un os, peuvent être épargnées. On constate surtout une exagération des courbures normales des os longs: d'où la diminution de la taille.
Lorsque la maladie a atteint son apogée, l'aspect du malade est typique : crâne élargi, chauve, aux temporales saillantes et flexueuses, front « olym-
Fi'_'. 86. — Ostéite déformante de Paget. (Klippel el Pierre Weill, ifl Iconog. de la Salpêlrièn.)
picn », menton déformé, se rapprochanl du sternum; buste hissé, dos voûté, épaules tombantes. !.<•> membres supérieurs semblenl trop longs, l<-> m;iins pendenl jusqu'aux genoux. Le bassin csl élargi : les jambes arquées, en « parenthèses ».
La démarche esl lente, mal assurée, de plus eu plus difficile; une canne, puis deux cannes, el môme des béquilles, ^<>ui bientôt nécessaires; enfin, le malade demeure condamné au fauteuil, au lit.
On ne constate généralemenl p;is <lr troubles mentaux, mais seulement une sorte de torpeur el de tristesse qui s'accroissenl avec rage.
Paget (Maladie osseuse). 2 \ \
A la vérité, la maladie de Pagel esl compatible avec une longue existence, bien qu'elle soil essentiellement progressive.
La moil n'esl |>;is la conséquence des lésions osseuses, mais de quelque affeclipn intercurrente, la pneumonie surtout.
Klippel el Pierre W'eil oui décril un <*;is de maladie de Paget unilatérale, dans lequel les déformations osseuses étaienl strictemenl localisées à une moitié du corps, et s'accompagnaient (rime hyperthermie singulière du côté du malade: la différence de température entre les deux côtés étail de 5°, sans que d'ailleurs il existai aucune rougeur de la peau ni aucune trace d'inflammation des téguments. Dans ce même cas on pouvail constater la présence de nodosités du type Heberden.
Diagnostic. --Il est 1res facile quand le syndrome morphologique esl complet, plus difficile dans les cas frustes. Objectivement, deux signes permettent de le l'aire, même à distance : Y incurvation en « parenthèse » des membres inférieur* el V augmentation de volume du crâne.
On doit d'abord éliminer les lésions osseuses localisées : ostéo-sarcomes, ostéomyélites, exostoses ostéogéniques, rhumatisme chronique, hyperostoses des membres variqueux (v. c. m.).
Il faut ensuite envisager les autres dystrophies squelettiques : ostéomalacie, ostéoporose sénile, rachitisme, acromégalie, osléo-arlhropathie hypertrophiante pneumique, leontiasis ossea, spondylose rhizoméliquc (v. c. m.), el surtout l'ostéo-syphilis, dans laquelle la déformation des tibias « en lame de sabre » el les douleurs osléocopes sonl assez analogues à celles de la maladie de Pagel.
Il existe aussi des déformations séniles du squelette, récemment étudiées par Moulier el Mocquot, qui simulent de près la maladie de Paget : « pseudo- Page l » de Pierre Marie (V. Ostéites des vieillards).
La radiographie permet de reconnaître certains caractères différentiels bien mis en valeur par André Léri et Legros. Dans la maladie de Pagel, les travées osseuses subissent une désorientation complète; elles sont fines el en l remêlées, si bien que dans son ensemble l'os présente un aspect ouati'> : la couche compacte, épaissie ou raréfiée offre un contour flou (V. pi. G, C).
Tout autres, en effet, sont les caractères des os dans les affections dystrophiantes avec lesquelles une confusion pourrait s'établir. Dans le rachitisme (V. pi. fig. A, A), la structure normale est conservée; on retrouve la disposition habituelle des travées osseuses et Ton remarque même une condensation de la couche compacte au niveau de la concavité des courbures. Dans l'ostéomalacie (V. pi. fig. B, LV), l'os apparaît comme creusé de vacuoles énormes, irrégulières, privées de fines travées et de tissu spongieux, séparés seulement par d'épaisses cloisons transversales et obliques, complètes ou incomplètes. La confusion n'est possible qu'avec certaines formes de syphilis héréditaire ultra-tardive, notamment pour le tibia « en lame de sabre »; mais d'une façon générale, dans la syphilis osseuse héréditaire, fhyperostose est constituée par des couches compactes concentriques, emboîtées en bulbe d'oignon el formant une coque à l'os normal.
Nature de l'affection. — On admet que l'ostéite de Pagel est caractérisée au point de vue anatomique par un double processus d'hyperoslose
CARACTERES DIFFÉRENTIELS DES LÉSIONS OSSEUSES
d'après \. I.iu el <■. Legr
A A', fémur rachitiqu»; BB'( fémur ostéomalacique ; CC. fémur de maladie de Paget.
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et d'ostéoporose (Pierre Marie), « qu'il se développe au niveau des os malades un processus d'osléoporose, contre lequel l'organisme lutte en fabriquant des lamelles d'os jeunes » (Klippelet Pierre Weil). On a signalé l'extrême légèreté des os, d'autant plus surprenante que ceux-ci sont augmentés de volume (Thibierge); mais le l'ait n'est pas constant, et dans certains cas, où le processus d'hyperostose l'emporte sur l'ostéoporose. les os sont, au contraire, plus lourds que normalement (Pierre Marie).
Le fait principal est la diminution de la proportion de matière organique : 18 pour 100 au lieu de 5C2 pour 100, soit une réduction de près de moitié. En même temps, la proportion des sels de chaux, phosphate et carbonate, esl considérablement augmentée.
Ces lésions osseuses ont élé rattachées à l'hérédo-syphilis (Lannelongue). 11 existe en effet des similitudes de forme et de localisation entre les ostéopalhies hérédo-syphili tiques et les ostéopathies pagétiques. Les déformations du type Paget ont élé observées en même temps que le tabès (Chartier et Paul Descomps), coïncidence qui a paru en faveur de l'origine syphilitique des troubles osseux. D'autre part, on a trouvé des lésions médullaires dans plusieurs cas, mais non systématisées.
OEttinger et Agasse-Lafont ont observé plusieurs cas de maladie de Paget dans une famille de blanchisseurs. Les autres malades, dont les observations oui élé publiées, étaient blanchisseurs, mégissiers, chapeliers, peintres, ouvriers en papiers peints, tourneurs en cuivre. Sur 7)\ dont le métier esl indiqué, 16 sont professionnellement intoxiqués de façon chronique par les acides minéraux, et parmi eux se trouvent 7 blanchisseurs. La maladie de Paget pourrait doue être assimilée au rachitisme (jue certains auteurs l'attachent à une dyscrasic acide: elle offre (Tailleurs assez d'analogies objectives avec celle affection pour qu'on ail pu l'appeler le « rachitisme des vieillards » (OEttinger cl Àgasse -Lafont
Cependant, aucune des théories pathogéniques de la maladie de Paget n'esl complètement satisfaisante. Il n'esl pas démontré que la syphilis soil toujours en cause. La théorie vasculaire esl mal étayée, car l'artériosclérose esl liés fréquente, tandis «pie l'ostéite déformante de Paget, « sclérose osseuse hypertrophique >• (Ménétrier el Gauckler) est assez rare. On peut, ;'i la vérité, considérer la maladie de Paget comme nue Iropho-névrose, la forme unilatérale viendrai! ;'i l'appui de celle manière devoir; mais le siège de la lésion cl la cause même du trouble ostéi tique sonl encore inconnus.
Fig.87.— Maladie osseuse de Pagel Cas d' OEttinger el Vgasse Lafont.
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Traitement. Les partisans de l'origine syphilitique onl conseillé l<- Iraitemenl mercuriel. Mais son action reste problématique el semble même conlrc-indiquée. L'iodure de potassium paraît avoir donné des résultats meilleurs.
En somme, on se bornera à employer des palliatifs destinés à atténuer les douleurs locales, el à conseiller une bonne hygiène. Au poinl de vin prophylactique, il sera bon de se rappeler le rôle étiologique possible des professions où il esl fail usage d'acides minéraux.
HENRY MEIGE et E. FEINDEL.
PAIN. — Le pain de froment est à peu près seul en usage dans noire pays. Il comporte, suivant la qualité des farines employées à sa fabrication, plusieurs variétés dont le médecin peut utiliser les propriétés physiologiques el thérapeutiques différentes.
Composition du pain. Ses principales variétés. — Le pain contient, en des proportions différentes, suivant la variété à laquelle il appartient, toutes les classes d'aliments. D'une façon générale, l'eau y entre pour un tiers, les hydrates de carbone pour un peu plus de la moitié. Les matières minérales y sont assez abondantes (1 à L2 pour 100): les graisses y sont en quantité minime : moins d'un centième.
Dans le grain de blé, le contenu fournit la farine el l'enveloppe fournit le son. Mais certaines farines renferment pourtant une partie de l'enveloppe; elles sont dites de deuxième qualité, et font un pain moins blanc. Par contre, elles contiennent des matières albuminoïdes (gluten . du phosphore, tandis que les farines dites de premier choix ne renferment guère que de l'amidon et constituent dès lors un aliment moins complet.
Entre le pain de luxe, extra-blanc, et le pain de son, où entre la totalité du grain de blé, il y a des intermédiaires, qui sont le pain ordinaire, le pain bis el le pain dit complet, nettement gris. Dans celle gamme, la digestibilité va décroissant, tandis que le pouvoir nutritif et la complexité augmentent. Ajoutons-y le pain bis, qui renferme un peu de seigle : il est très complet au point de vue alimentaire, mais il est le moins assimilable el laisse un résidu fécal notable; par ce fait même, il favorise la défécation, il est « rafraîchissant ».
Qualités que doit avoir le pain. — Le bon pain de froment doil être léger, c'est-à-dire bien levé; la mie doil être creusée de larges cavités, élastique, non collante, non eiïrilable sous les doigts; la croûte doil être cassante, difficile à détacher de la mie, el représenter un cinquième du poids total du pain.
Au bout d'une demi-journée, le pain devient rassis; il est alors plus facile à digérer, parce qu'il est plus perméable aux sucs digestifs, el qu'il absorbe au moins deux fois plus d'eau que le pain frais.
Pains spéciaux, médicamenteux. — Les notions sommaires qui précèdent permettent déjà au médecin un certain choix entre les pains d'usage courant. Le pain complet est à la fois moins digestif et plus nourrissant (pie le pain ordinaire; il est beaucoup plus riche que celui-ci en phosphore, et peut, à ce titre, intervenir dans la thérapeutique, notamment chez les enfants.
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Les pains de gluten, pour diabétiques, ne sont pas aussi complètement dépourvus d'amidon que leur nom le donnerait à croire; certains en renferment peu (5 à 8 pour 100), mais d'autres en contiennent une proportion très notable.
On a essayé de les remplacer par le pain de soja, très riche en gluten, mais d'un goût peu agréable.
Le pain d'épiée est composé de farine de froment et de seigle, additionné de miel, de mélasse, de divers aromates et de 1 à 1,5 pour 1000 de carbonate de potasse. Il est légèrement laxatif. Par des additions de substances diverses, on peut en faire des pains médicamenteux.
Le « pain sans sel » est fabriqué sans chlorure de sodium; il a l'inconvénient d'être un peu fade. Il a été introduit par Widal et Javal dans la « cure de déchloruration » (v. c. m.) qui est indiquée surtout chez les brightiques et les artério-scléreux hypertendus. CAHRION et UALLION.
PALAIS (ABCÈS DE LA VOÛTE). — Il nest pas rare d'observer de petits abcès à la voûte palatine ; ils ne siègent jamais près de la ligne médiane, mais sont toujours voisins du bord alvéolaire et d'une dent cariée qui est la porte d'entrée habituelle de l'infection. Leur volume est celui d'un pois ou d'une noisette; ils sont arrondis et recouverts d'une muqueuse rouge sombre; leur consistance est d'abord tendue et rénitente, puis dépressible, lorsque le pus s'est collecté. Ils sont peu douloureux et n'entraînent aucun trouble fonctionnel. Leur ouverture, spontanée ou chirurgicale, est suivie de guérison rapide.
On ne saurait les confondre avec une gomme du palais, en raison de leur siège latéral, alors que la gomme est toujours médiane ; celle-ci est d'ailleurs moins nettement limitée et parfaitement indolente. cil. LENORMANT.
PALAIS DIVISIONS CONGÉNITALES). — La voûte et le voile du palais proviennent de la réunion, sur la ligne médiane, des deux lames palatines, qui se détachent de la face interne des bourgeons embryonnaires maxillaires supérieurs, se portent horizontalement en dedans, à la rencontre l'une de l'autre, el cloisonnent ainsi la cavité buccale primitive en deux étages, l'un supérieur, future fosse nasale, l'autre inférieur ou bouche définitive; des lames palatines proviennent également les parties molles et le squelette du palais: normalement, la soudure des deux hunes palatines est terminée à la fin du 5e mois de la vie intra-utérine.
Les divisions congénitales du palais résultent de la non-coalescence, totale ou partielle, des deux lames palatines. C'est doue une malformation du même genre que le bec-de-lièvre (v. c. m.), dont la variété la plus habituelle est «lue à la non-coalescence des bourgeons maxillaire supérieur el nasal interne. Aussi est-il très fréquent, mais non constant, de voir s'associer une division congénitale du palais avec un bec-de-lièvre compliqué uni- <>u bila- Léral; lorsque le bec-de-lièvre esl bilatéral, la malformation, qui atleinl son maximum de complexité, esl appelée gueule-de-loup. Je répèle, d'ailleurs. que cette association du bec-de-lièvre compliqué H delà division palatine n'est pas obligée : il y a des becs-de-lièvre compliqués sans fissure palatine
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cl il \ ;i des divisions congénitales du palais avec intégrité de la lèvre el du bord ;il\ éolaire.
Étiologie. Elle esl la même que pour le bec-de-lièvre, c'est-à-dire qui nous l'ignorons ;i peu près complètement, car les faits dans lesquels une cause mécanique évidente, comme une tumeur de la langue (Lannelongue , ;» pu s'opposera la réunion «les lames palatines sonl exceptionnels.
Nous s;i\nns seulement que celle malformation e>i plus fréquente che^ les garçons que chez les Mlles et qu'elle est parfois héréditaire.
Lésions. — Les division* congénitales du palais sonl le plus souvenl complètes, Intéressant à la fois la voûte el le voile. La feule esl loujow* médiane; elle commence au Lrou palatin antérieur, où viennent aboutir les fissures, alvéolaires du bec-de-lièvre, si celui-ci coexiste avec la division
Fie. 88.
Fifi. S9
palatine; elle vient aboutir au bord libre du voile en traversant la luette en son milieu.
Les deux moitiés delà voûte osseuse présentent un aspect un peu différenl suivant les cas : lorsque la division est unilatérale (fig. $$), c'est-à-dire lorsque l'arrêt de développement porte sur une seule lame palatine, celle-ci esl atrophiée, tandis que Tau Ire, bien développée, s'articule avec le bord
Fie. 90.
inférieur du vomer qui se dévie vers elle (fig. 90, A); lorsqu'au contraire, la division est bilatérale ((ig. 89), les deux lames palatines, également atrophiées, laissent entre elles une large brèche, dans le fond de laquelle on aperçoit le bord inférieur du vomer, libre et sans connexion aucune avec le
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palais (fig. 00, B); parfois même la malformation est plus profonde encore, et le vomer lui-même, ainsi que le tubercule médian du bec-de-lièvre bilatéral, font complètement défaut.
La fissure médiane du voile s'accompagne habituellement d'atrophie des deux moitiés de cet organe, si bien qu'au lieu d'une simple feule linéaire, elle constitue une large perle de substance triangulaire à base tournée en arrière.
Lorsque la division palatine est partielle, elle ne s'étend plus en avant jusqu'au trou palatin antérieur; le plus souvent, le voile seul est intéressé; quelquefois toute la malformation se réduit à une simple bifiditéde la luette : c'est le seul cas où elle n'entraîne pas de trouble fonctionnel.
L'existence de perforations congénitales du palais, c'est-à-dire de divisions partielles avec intégrité du bord libre du voile, n'est pas démontrée.
Symptômes. — L'existence d'une division congénitale du palais se manifeste par les signes physiques qui viennent d'être énumérés el par des troubles fonctionnels portant sur la déglutition el sur la phonation.
Les aliments, tout au moins les liquides, passent dans les fosses nasales. et non dans le pharynx au moment de la déglutition el ils sont rejetés par les narines. Lorsqu'à la division palatine s'associe un bec-de-lièvre, qui, par lui-même, empêche déjà la succion, l'alimentation des nouveau-nés devient extrêmement difficile : le lait n'est avalé qu'à condition d'être déposé, directement avec la cuiller, sur la base de la langue.
La communication anormale des fosses nasales et de la bouche, le passage des aliments par le nez ont pour conséquences de fréquentes inflammations du naso-pharynx, qui peuvent se propager aux trompes d'Eustache et amener la surdité.
Les troubles phonatoires sont, chez les sujets plus âgés, l<i symptôme le plus pénible des divisions du palais; le nasonnemenl présente des degrés liés variables : parfois il ne modifie la prononciation que d'une façon tolérable. parfois il rend la voix tout à fait inintelligible; d'une façon générale, il est proportionnel au degré d'atrophie <\c^ lames palatines. La prononciation esl déformée pour toutes les consonnes, sauf les nasales m. //, ng)\ parmi les voyelles, a conserve à peu près son timbre normal, o el e sonl déjà modifiés et la déformation esl à son maximum pour i el a (Gutzmann).
Le pronostic des divisions congénitales du palais esl sérieux, comme celui <lu bec-de-lièvre, d'abord parce que beaucoup d'enfants atteints de celle niai formation sont débiles, difficiles à nourrir, présenlenl des troubles gastro-intestinaux el meurent en bas âge; ensuite parce que la malformation elle-même entraîne des troubles fonctionnels pénibles el ue<-c.N>,ii<> une intervention.
Le diagnostic n'est pas à discuter ; les perforations acquises du palais ne sauraient être confondues avec les divisions congénitales.
Traitement. Lu présence dune division congénitale du palais, le chirurgien a le choix cuire deux méthodes thérapeutiques, de valeur liés inégale : le traitement prothélique consiste dans le poil d'un appareil obturateur en gulta-percha, qui supprime les troubles fonctionnels dus à l'existence «h* la perforation palatine; le traitement opératoire a pour bul «le
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combler la perte de substance au moyen de lambeaux empruntés aux lames palatines. Les perfectionnements de la technique en onl amélioré les résultais au point que sa supériorité ne | ><*i 1 1 être disculée : c'esl l'opération
<|n il l'aul toujours préférer, à moins d'un relus formel du malade; la prothèse n'a plus aujourd'hui pour indications que les échecs définitifs du Iraitemenl sanglant.
L'intervention porte le nom fïurano-staphylorraphie ou de palatoplastie, lorsqu'il s'agit d'une division complète, intéressanl la voûte et le voile, de sift p h ijloi rapide, lorsque le voile seul doil être reconstitué.
I" Age auquel il faut opérer. -- En France, on admet généralement, avec Trélat, qu'il faut opérer les sujets atteints de divisions congénitales du voile fers ■*> ou 7 ans; il n'y a pas grand avantage à opérer plus tôt, car les liés jeunes enfants ne peuvent recevoir, après l'opération, L'éducation phonétique qui est indispensable pour obtenir un bon résultai fonctionnel.
dette opinion n'est pas admise par tous, et nombre de chirurgiens préconisent l'opération précoce. Julius Wolff la fait avant 2 ans, mais sa statistique personnelle est grevée d'une lourde mortalité (10 pour 100) qui doit faire rejeter sa méthode. Ehrmann (de Mulhouse), Kappeler et beaucoup de rhirurgiens allemands, Berry en Angleterre opèrent les enfants de 2 à 5 ans et, pour diminuer le choc traumatique, Ehrmann intervient en deux
séances; ses résultats sont bons (pas de morts, 70 pour 100 de succès complets dès la première opération, pas d'échec définitif), mais ils ne sont pas meilleurs que ceux obtenus par A. Broca, partisan de l'opération re lardée. Il semble donc que les deux méthodes : opération en un temps vers 5 ou 7 ans et opération en deux temps de 2 à 5 ans, soient bien près de se valoir; c'est une question de préférence personnelle.
c2° Technique de la palatoplastie.
— Le malade est anesthésié; il est opéré, la lé te pendante et la bouche maintenue ouverte par un bâillon spécial (fig. 91); pendant l'opération, on administre le chloroforme avee une éponge montée1: on peut avoir quelque avantage à s'éclairer au moyen d'un miroir frontal.
L'opération se compose des temps suivants :
1" temps. — Avivement, au bistouri, des deux bords de la tissure, jusque et y compris son angle antérieur où cet avivement est toujours délicat (fig. 02);
2° temps. Incisions libératrices, longeant le bord alvéolaire depuis la
Fig. 91.
pnsition de l'opéré pour la staphylorraphie.
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[ ig. 9-2. — Staphylorraphie : avivement. (A. Broca.)
Fig. Pô. — Staphylorraphie :
mobilisation des lambeaux. (A. Broca.)
Flg 94. — Staphylorraphie passage des fila • l « - suture. \. Broca
Fig. ''.. Palatoplastic : sului \ Broca
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dernière molaire, qu'elles conlournenl «mi arrière, jusqu'à I centimètre en ;i\;inl de l'angle antérieur de la fissure; le bistouri divise la fibro-muqueuse palatine profondémenl jusqu'à l'os;
3e temps. - Mobilisation des deux lambeaux en pont, au moyen de la rugine qui, enfoncée dans les incisions libératrices, décolle la fibro-muqueuse du squelette (fig. 95) cl désinsère le voile de la voûte; quand ces manceu- \ res ont été bien faites de chaque côté, on peut, sanj traction, affronter, dans toute leur étendue, les bords avivés des lambeaux :
ï' temps. — Suture des lambeaux l'un à l'autre, au crin de Florence ou au fil d'argent fin ; on exécute assez facilement celte su- I urc avec l'aiguille de Reverdin courbe (fig. 95), sauf au niveau de l'angle antérieur, où il faut employer l'aiguille en hameçon de Trélal (fig. 94); on place tous les fils avant de les serrer.
Aucun pansement, ni lavage ; repos complet et silence pendant une douzaine de jours; diète complète pendant c2i heures, puis alimentation liquide pendant 10 ou 15 jours. Les fils sont enlevés le 4e ou 5e jour.
Lorsqu'on opère en 2 temps, on fait, dans une première séance, les incisions libératrices et la mobilisation des lambeaux, puis, 5 jours plus tard. l'avivement et la suture.
La principale difficulté de la palatoplaslie est due à l'hémorragie, toujours abondante après les trois premiers temps ; le tamponnement suffit à la maîtriser, mais il faut savoir s'arrêter et attendre (ravoir obtenu une hémostase parfaite avant de continuer l'opération.
5° Résultats. — La mortalité actuelle est nulle et l'opération donne, dans 70 pour 100 des cas, un succès complet (A. Brôca, Ehrmann); les échecs sont ordinairement partiels : la suture a réussi sur une certaine étendue, et l'on obtient le succès définitif par quelques retouches complémentaires.
11 s'agit là des résultais anatomiques, et non des résultats fonctionnels, car certains opérés ont Un palais d'aspect normal et conservent leur nasonnement; ces résultats médiocres ne sont pas rares lorsque les lames palatines sont très atrophiées. En tous cas, une fois le succès opératoire obtenu, tout le succès fonctionnel dépend de l'éducation phonétique que reçoit le malade cl des efforts qu'il fait pour parler correctement.
(11. LENOfiMANT.
Staphylorraphie : les (ils sont noués. (A. Broca.
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PALAIS (PERFORATIONS ACQUISES). — Si Ion met de côté les destructions plus ou moins étendues du voile ou de la voûte par une tumeur maligne [V. Palais (Tumeurs malignes)] et les perforations qui surviennent dans la région des piliers à la suite de certaines angines nécrotiques (scarlatine), les perforations acquises du palais rassortissent à trois causes : le traumatisme, la tuberculose et la syphilis; les deux premières de ces causes sont relativement rares, tandis que la très grande majorité des perforations acquises relèvent de la vérole. Les caractères objectifs de ces diverses perforations sont différents, mais les troubles fonctionnels sont identiques, et les mêmes procédés de traitement s'appliquent aux unes et aux antres; aussi est-il légitime, en pratique, de les rapprocher dans une description commune.
I. Perforations traumatiuqes. — Elles se rencontrent presque exclusivement chez l'enfant, et leur mécanisme est toujours le même : le blessé est tombé en avant sur la face, alors qu'il tenait entre les dents un corps rigide et dur (crayon, porte-plume, tuyau de pipe, embouchure de trompette), et ce corps étranger, brusquemmenl refoulé en arrière, est venu perforer le voile.
Habituellement, il s'agit d'une perforation véritable située en plein centre du palais mou; ses dimensions sont proportionnelles au diamètre du corps él ranger; elles sont d'ordinaire peu considérables et la cicatrisation spontanée et rapide de la perforation est la règle; tout se borne donc à une légère hémorragie au moment de l'accident et, pendant quelques jours, à un peu de nasonnement. Il n'en va pas de même, lorsqu'au lieu d'une perforation véritable, le traumatisme a déterminé une déchirure intéressant le bord libre du voile; dans ce cas, en effet, les bords de la déchirure s'écartent, il n'y a aucune tendance à la réparation spontanée, et la suture de la plaie est indispensable.
II. Perforations tuberculeuses. — La tuberculose palatine est raremenl perforante. Cependant, le lupus, qui n'est pas exceptionnel au palais, peu! détruire lentement la luette, ronger le voile ou la voûte osseuse, comme il rouge le squelette de la face ; ç'esi une destruction parcellaire, insensible : « le lupus, dit Fournier, use. émiette, atrophie; la perforation complète du palais est possible, mais rare ».
L'autre forme de tuberculose, la tuberculose ulcéreuse, es! rare au palais; le plus souvent secondaire à une phtisie pulmonaire ou laryngée, ou associée à d'autres localisai ions tuberculeuses bucco-pharyngées, elle frappe plus souvenl le voile que la voûte. La lésion a le même aspect que l'ulcéralion tuberculeuse de la langue: elle n'est qu'exceptionnellement perforante el Grocler n'a pu relever que 8 observations de perforation tuberculeuse du palais (5 à la voûte el ." au voile); la perforai ion se présente comme un perluis ou une fissure étroite, juste perméable au stylet, dissimulée dans le fond dune ulcération tuberculeuse typique; le début de la perforation n'csl jamais soudain, comme dans la syphilis.
III. Perforations syphilitiques. Tandis que les variétés précédentes sonl des raretés, la syphilis perforante du palais est extrêmement fréquente. C'est la plus souvenl observée el la plus grave des manifestations bucco
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pharyngiennes de la syphilis tertiaire; c*esl aussi un accidenl 1res fréquent de la syphilis héréditaire tardive (H>. 12 ans el plus lard).
La syphilis du palais débute habituellement par la face supérieure <!<• celui-ci. et elle est souvent précédée de rhinite syphilitique, qui passe inaperçue ou esl regardée comme un coryza banal et, par conséquent, ti'esl pas soignée; l'infiltration gommeuse se fait donc de haul en bas et, quand le syphilome devient apparent à la face buccale du palais, celui-ci esl miné dans toute son épaisseur et prêt à se détruire : aussi l'ulcération est-elle presque toujours d'emblée perforante. Avant son ouverture, la gomme reste le plus souvent méconnue, car elle ne détermine ni douleur, ni trouble fonctionnel d'aucune sorte.
La syphilis est plus fréquente au voile qu'à la voûte, el cela aussi bien dans la syphilis héréditaire (2/5 des cas) que dans la syphilis acquise. A la voûte, c'est une gomme circonscrite du type habituel, à siège tçujours médian, arrondie et dure, puis ramollie et fluctuante, recouverte d'une muqueuse de coloration rouge vif. Au voile, c'est une infiltration diffuse, une sorte de syphilome diffus (Fournier) qui lui donne une dureté et une rigidité spéciales.
L'ouverture de la gomme et la perforation se produisent toujours d'une façon brusque, soudaine et insidieuse; c'est fréquemment pendant le sommeil que cet accident arrive, et un individu, qui paraissait parfaitement sain en se couchant, se réveille avec les deux symptômes caractéristiques de la perforation constituée, le reflux des liquides par le nez et le nasonnement : d'emblée, la perforation a des dimensions relativement considérables (pièce de 20 ou de 50 centimes). A la voûte, elle est régulièrement arrondie où ovale à grand axe transversal, toujours exactement médiane et ses dimensions restent modérées. Au voile, la destruction est souvent bien plus considérable et, à côté des perforations simples qui respectent le bord libre de l'organe, il faut signaler la destruction de la luette, l'échancrure du bord libre, la division en rideaux et quelquefois la disparition presque complète du voile (Fournier).
Une fois constituée, la perforation syphilitique persiste indéfiniment. Abandonnée à elle-même, elle s'accroît, mais très lentement, au moins à la voûte. Traitée par l'iodure de potassium, elle cesse de s'agrandir el ses bords se cicatrisent : le processus destructeur est enrayé, mais la lésion persiste; les cas de disparition complète de la perforation sous l'influence du traitement ioduré sont exceptionnels et douteux. Parfois, la cicatrisation des gommes du palais est vicieuse et laisse après elle des adhérences vélopharyngiennes et des rétrécissements du pharynx (v. c. m.).
Diagnostic des perforations acquises du palais. — Les lésions que je viens de décrire ne sauraient être confondues avec les division* congénitales dont l'aspect est complètement différent (fente, el non perforation) et qui sont reconnues dès la naissance ou les premiers jours de la vie.
Le mal perforant buccal est une affeclion 1res rare et mal connue qui n'a été observée que chez des tabétiques; la perforation est toujours latérale el s'accompagne de chute des dents et de résorption du bord alvéolaire.
Quant au diagnostic étiologique (\c> perforai ions acquises, il esl presque
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toujours facile. Evident lorsque la perforation est Iraumatique, il n'est un peu délicat qu'entre tuberculose et syphilis, mais la première de ces causes est exceptionnelle et la seconde très fréquente, l'aspect de la perforation et son mode de début diffèrent dans les deux cas : la perforation tuberculeuse n'a jamais la soudaineté de la perforation syphilitique.
Traitement des perforations acquises du palais. — Il y a, au moins pour la syphilis, un traitement prophylactique qui consiste à soigner avec attention la rhinite tertiaire, à surveiller le palais des individus suspects et, au moindre soupçon de gomme, à administrer de l'iodure à 1res fortes doses : il faut « attaquer à temps et frapper fort » (Fournier).
Une fois Ja perforation constituée, le traitement variera suivant les cas.
Les perforations traumatiques, je l'ai dit, guérissent rapidement sans intervention; on se contentera de prescrire des lavages de la bouche pour éviter l'infection de la plaie, à moins que le bord libre du voile ne soit divisé, auquel cas il est indispensable de faire quelques points de suture.
La tuberculose ne se rencontre guère que chez des phtisiques trop avancés pour qu'une intervention chirurgicale soit possible; si la perforation est large, on aura recours à la prothèse (obturateur).
C'est aussi le traitement prolhétique qu'on appliquera aux destruclions syphilitiques très étendues de la voûte et du voile, dans lesquelles il n'y a plus l'étoffe suffisante pour une opération plastique. Lorsqu'au contraire, la vérole n'a déterminé qu'une perforation de dimensions moyennes, il faut recourir à la palatoplastie à doubles lambeaux en pont, exécutée de la menu; manière que dans la cure des divisions congénitales du palais (v. c. m.); l'opération est d'ordinaire plus facile dans les perforations acquises et ses résultats fonctionnels (phonation) sont meilleurs, car il n'y a pas d'atrophie des lames palatines. eu. Lt'NORMAXT.
PALAIS (TUMEURS MALIGNES) — a) Le sarcome s'observe surtoul à la voûte palatine. Au début, il ressemble assez à une tumeur mixte et forme une saillie arrondie, soulevant la muqueuse qui ne lui adhère poinl ; mais sa consistance est moins uniformément ferme, et il présente d'ordinaire <l<\s points ramollis.
Bientôt d'ailleurs il s'accroît rapidement, distend la muqueuse qui s'ulcère mécaniquement et donne issue aux bourgeons néoplasiques ; des douleurs surviennent; le squelette esl bientôt envahi, el <l<^s prolongements du sarcome apparaissent dans les fosses nasales, le sinus maxillaire, la fosse ptérygo-maxillaire.
b) h' épithéliome primitif du palais est un épithéliome pavimenteux provenant de la muqueuse el présentant l<>us les caractères anatomiques el cliniques des autres cancers de la bouche. On l'a vu se développer au niveau d une plaque leucoplasique ou d'un papillome.
Il esl plus fréquent au voile qu'à la voûte; son siège d'élection esl au bord libre, el il se propage le long du pilier antérieur; on connaît quelques
«;i- de cancer isolé de la luel le.
La tumeur esl, <\rs le début, ulcérée el saignante; elle gêne la mastication h la déglutition. Les douleurs ^<>ni surtoul violentes quand le cancer a
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dépassé les limites du \<>ile el envahi I»* squelette cl les parties voisines. Les ganglions ^<»ni envahis, el la morl ne larde pas à survenir en pleine cachexie.
Traitement. Les tumeurs malignes du palais sonl le plus souvenl trop étendues, lorsqu'on les observe, pour que leur ablation soil possible. Celle-ci ne scia Lentée que loul à l'ail au début, quand le mal esl encore bien localisé. L'opération esl toujours complexe el nécessite «le larges délabrements osseux (résection de la voûte palatine). eu. LENORMANT.
PALAIS TUMEURS MIXTES). - La muqueuse de la face buccale du palais est tapissée d'une couche épaisse de glandes salivaires \ il n'esl doue pas étonnant de rencontrer ici, comme à la parotide, à la sous maxillaire et aux lèvres, une variété <lo néoplasmes qui est spécialement fréquente dans Les glandes salivaires, la tumeur mixte.
Les tumeurs mixtes sont les plus fréquentes des tumeurs du palais: elles sont les seules, avec les tumeurs malignes (sarcome, épithéliome), <jui méritent une description spéciale; les autres néoplasmes de la voûte ou du voile, angiome, lipome, fibrome, etc., ne sont que des raretés sans intérêt.
La nature des tumeurs mixtes des glandes salivaires a été l'objet de discussions encore ouvertes; alors qu'en France il est classique d'admettre que ces tumeurs renferment un élément épithélial et un élément conjonctif, on les regarde, en Allemagne, comme une variété de sarcome et d'endolliéliome, c'est-à-dire comme un néoplasme purement conjonctif. La tendance de la plupart des auteurs modernes est d'en faire des néoplasmes d'origine embryonnaire, des branchiomes. Je n'ai pas à étudier ici ce point de doctrine dont l'intérêt est purement théorique.
Etiologie. — Les tumeurs mixtes, tout en étant les moins rares des tumeurs du palais, ne sont pas pour cela très fréquentes. Elles se développent surtout chez les sujets jeunes; les deux sexes sont atteints dans une proportion sensiblement égale (Eisenmerger).
Lésions. — La tumeur, unique et toujours latérale, est beaucoup plus fréquente au niveau du voile; à la voûte, les tumeurs mixtes existent, mais sont très rares, contrairement à l'opinion de Volkmann qui, ne distinguant pas suffisamment ces tumeurs du sarcome, les regarde comme plus fréquentes à la voûte.
La tumeur, arrondie ou ovoïde, lisse ou bosselée, esl grosse, suivant son ancienneté, comme une noisette, une noix ou un œuf. Elle n'adhère jamais aux parties molles, ni au squelette; elle esl toujours entourée d'une capsule fibreuse qui en facilite l'énucléation.
Au point de vue histologique, je l'ai dit, les tumeurs mixtes du palais renferment deux éléments : l'un épitliélial, sous forme de boyaux ou de tubes cellulaires d'aspect varié, parfois de culs-de-sac glandulaires ou de kystes microscopiques, l'autre mésodermique el présentant les types les plus divers, souvent associés, tissu conjonctif lâche, tissu fibreux, tissu myxomateux, très souvent cartilage. D'une façon générale, l'élément épithélial prédomine à la périphérie du néoplasme, tandis qu'il devient rare au centre, où il est étouffé par la prolifération conjonctive (F. Bezançon).
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Fig. 97. — Tumeur mixte du voile du palais. (Berger.)
Symptômes. — Le début des tumeurs mixtes du palais est insidieux et il faut qu'elles aient déjà un certain volume pour attirer l'attention et déterminer quelques troubles. Souvent c'est par hasard, en examinant la bouche pour une autre cause, qu'on les reconnaîtra.
A Y examen direct, la tumeur se présente comme une saillie arrondie, siégeant habituellement sur l'un des côtés du voile, sans dépasser la ligne médiane et atteindre l'autre moitié (fig. 97); la contraction des muscles du voile, pour prononcer A, exagère cette saillie. La muqueuse, qui la recouvre, est saine, mobile, souvent amincie et laissant voir la coloration blanchâtre du néoplasme. La consistance de la tumeur est ferme et dure.
Plus tard, le néoplasme s'accroît et s'immobilise en envoyant des prolongements vers les parties voisines : il obstrue l'isthme du gosier et remplit la fosse ptérygo-maxillaire et la région parotidienne, où il devient sensible en arrière de la mâchoire (Berger). L'ulcération mécanique de la muqueuse est un accident tardif et tout à fait exceptionnel.
Les troubles fonctionnels dépendent du volume de la tumeur. Nuls, lorsqu'elle siège à la voûte, ils sont un peu plus marqués dans les tumeurs du palais mou qui rétrécissent l'isthme du gosier et gênent le fonctionnement du voile; il en résulte du nasonnement, de l'extinction du timbre de la voix, du ronflement, un peu de gêne de la déglutition. // riy a jamais de douleur, ni spontanée, ni provoquée. Les ganglions régionaux ne sont pas indurés.
Pronostic. — L'accroissement de ces tumeurs est extrêmement lent et elles peuvent exister depuis 10, 15 ans et plus, sans déterminer d'accidents sérieux.
Les tumeurs mixtes de la parotide sont susceptibles, à un moment donné, Révolution maligne, de transformation en sarcome ou en épithéliome. Pareil fait est théoriquement possible pour les tumeurs mixtes du palais qui sont de même nature, mais cette transformation maligne n a jamais été observée en clinique. Nous ignorons, d'ailleurs, ce que deviendraient ces tumeurs abandonnées à elles-mêmes, car l'opération a été faite dans tous les cas connus; elle n'a jamais été suivie de récidive, à condition que l'exérèse du néoplasme ail été complète.
Mnis la possibilité, même théorique, de la transformation maligne des tumeurs mixtes impose leur ablation, dès que le diagnostic a été porté.
Diagnostic. — 11 est toujours facile, car on ne saurait confondre avec une tumeur mixte une gomme syphilitique du palais, à siège médian, à limites peu nettes, accompagnée de rougeur diffuse de la muqueuse. Le sarcome, qui s'observe surtout à la voûte, peul simuler à son début une tumeur mixte, mais son évolution esl bientôt différente V. Pai us (Ti mei rs mai h. m s
N"- P. M. C. — VI. i:
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Traitement. J'ai dit plus haul pour quelles raisons l'intervention chirurgicale s'impose sans discussion. Elle consistera dans Vénucléation de la tumeur, toujours lac Me puisqu'il s'agil d'un néoplasme encapsulé; les voiei naturelles, agrandies au besoin par L'incision commissurale de .1 (débridemenl de la joue), sonl largement suffisantes pour celle opération.
Les résultats immédiats cl éloignés en sonl excellents.
Cil. LENORMANT.
PALMAIRE (RÉTRACTION DE L'APONÉVROSE). — La rétraction de l'aponévrose
palmaire ou maladie de Dupuytren est une afl'ection caractérisée par la production de brides fibreuses saillantes fléchissant progressivement les doigts et niellant obstacle à leur extension.
On la rencontre chez les arthritiques, présentant souvent d'autres manifestations diathésiques (rhumatisme, goutte, diabète). Dans bon nombre de cas elle semble avoir comme cause déterminante des traumalismes répétés. Elle est fréquemment héréditaire.
Les lésions consistent en une hypertrophie avec raccourcissement des tissus fibreux de la partie interne de la main; l'aponévrose au début semble seule touchée ; mais, dans les cas un peu anciens, tous les tissus depuis la peau jusqu'aux os sont modifiés et il y a lieu de se demander s'il ne sagit pas là de troubles trophiques ayant pour point de départ une lésion nerveuse encore inconnue.
Symptômes. — La maladie débute par une gêne progressive dans l'extension des doigts ; puis peu à peu on voit se former, sous la peau de la face palmaire, des indurations quelquefois légèrement douloureuses, des brides saillantes, véritables cordes mettant obstacle aux mouvements des doigts.
C'est constamment au niveau du bord cubital de la main qu'apparaissent les lésions; c'est d'abord l'auriculaire, puis l'annulaire qui se fléchissent et, quand les autres doigts sont atteints à leur tour, ils le sont à un degré moindre. Les doigts envahis sont dans une flexion permanente : la première phalange est fléchie sur le métacarpien, la seconde est fléchie sur la première ; mais la troisième, au contraire, est en extension sur la seconde ; quand on essaie de la fléchir, on y réussit facilement, mais elle se relève aussitôt comme une touche de piano. Presque toujours la paume de la main est plus creuse qu'à l'état normal dans le sens transversal : il y a diminution dans la largeur de la main au niveau des têtes métacarpiennes.
On ne peut arriver à étendre les doigts fléchis ; la flexion peut arriver à un point tel, que les doigts s'appliquent contre la paume et s'y enfoncent.
Les brides saillantes qui déterminent cette flexion permanente présentent ordinairement une série de noyaux de volume variable, véritables petits fibromes. Sur ces brides la peau est modifiée, complètement adhérente et lisse, sèche et sans sueur. Les grands plis que détermine la flexion des doigts sont plus profonds que normalement, ils sont fixes et absolument immobiles.
Si l'on cherche à redresser les doigts, on sent que les brides palmaires se tendent davantage, et, de plus, en appliquant le doigt sur la face antérieure
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de lavant-bras, au-dessus du ligament annulaire, on sent les tendons fléchisseurs se soulever et se tendre eux aussi : il y a donc raccourcissement des tendons et des muscles, obstacle important à la correction opératoire de la difformité.
La marche de l'affection est lente, mais fatalement progressive. Les deux mains sont fréquemment atteintes soit simultanément, soit plutôt successivement. Le diagnostic est des plus faciles.
Traitement. — Cette affection occasionne, on le conçoit, une gêne fonctionnelle considérable et malheureusement la thérapeutique n'en est pas toujours satisfaisante. Au début, un traitement général dirigé contre l'arlhritisme, l'iodure de potassium à l'intérieur et en applications locales sous forme de pommade, le massage devront être employés; mais, le plus souvent, la maladie continuera à évoluer et l'on devra avoir recours à une intervention chirurgicale.
Les sections simples, cutanées ou sous-cutanées des brides fibreuses, toujours suivies de récidives, sont aujourd'hui abandonnées. Deux seules opérations peuvent être pratiquées: lorsque la lésion est à son début, réduite à un nodule fibreuxperceptible sous la peau et s'opposantà l'extension du doigt, Yexcision peut suffire : on enlève, après incision simple de la peau ou formation de volets, tous les tissus sous-cutanés indurés jusqu'à ce que le redressement soit possible. La dissection de la peau est fort difficile, car le derme palmaire est aminci et presque fusionné avec l'aponévrose. Les lambeaux formés retombent à leur place et sont suturés ou non.
Routier a obtenu, par cette excision sans suture, de beaux résultats. Cependant cette opération réussit rarement, et en règle générale, pour avoir un bon résultat, il faut, après ablation en masse de la peau et des li><us sous-cutanés rétractés, combler la vaste plaie, élargie par le redressement, au moyen de lambeau pris sur le thorax ou l'abdomen, faire en soin me une autoplastie par la méthode italienne.
Enfin, récemment, on a essayé, avec des résultats encourageants, de nouvelles méthodes, trop jeunes encore pour que l'on puisse en connaître la valeur exacte : ce sont, d'une part, les injections de substances telles que la fibrolysi ne, ayant lapropriétéde ramollir le tissu fibreux, et, d'autre part, la thérapeutique ionique qui a donné à Hartmann et Okinczie une amélioration réelle dans un cas avancé de rétraction de l'aponévrose palmaire.
G. LABEY.
ALPER ABDOMINAL. — Le palper abdominal est une méthode qui esl surtout employée depuis le siècle dernier et qui s'esl particulièrement vulgarisée dans les vingt dernières années sous l'influence de Tarnier ei surtout de Pinard, qui a publié, en 1888, nu Traité du palper abdominal. On trouvera dans la seconde édition de cet ouvrage (1880) un historique complet qui montre comment peu à peu s'esl perfectionnée cette méthode précieuse d'exploration.
Le palper a pour but, dans le cas où l'on soupçonne L'existence d'une grossesse, de rechercher la présence d'une tumeur dans La cavité abdominale, 'l'en apprécier le volume et les caractères, et de chercher à connaître
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la nature de son contenu. Pour pratiquer le palper, il est certaines précau* lions importantes : « Il faut, disait Roederer, que la femme, avanl d'avoir déjeuné, vide son excrément et son urine, se couche sur le dos ». La femme doil être dans un décubitus aussi horizontal que possible, la tête reposant sur le traversin ou sur un seul oreiller, quand la situation horizontale es! trop pénible.
Pinard rejette le conseil donné par beaucoup d'auteurs de faire fléchir plus ou moins les jambes sur les cuisses et par cela même les cuisses sur l'abdomen.
« Cette précaution, dit-il, est mauvaise à tous égards, et voici pourquoi : le but qu'on recherche en faisant fléchir les membres inférieurs est le relâchement absolu des muscles abdominaux; ce but n'est pas toujours atteint par cette situation, loin delà; la [femme, ayant alors de véritables points d'appui, est bien plus disposée à contracter ses muscles, l'efïbrt lui élanl rendu plus facile. Mais ceci n'est qu'un point secondaire; ce qui est bien plus important, c'est qu'en faisant produire la flexion des membres inférieurs chez les femmes enceintes, il devient impossible d'explorer l'excavation.
« En effet, dans la dernière période de la gestation, le ventre est plus ou moins proéminent, et la demi-flexion amène la face antérieure des cuisses contre la paroi abdominale, de là, l'impossibilité absolue de rechercher certains points de repère et d'interroger en un mot l'excavation. Aussi, loin de faire fléchir les membres inférieurs, je pense qu'il est bien préférable de les faire étendre en les tenant légèrement écartés, afin de rendre les branches horizontales du pubis facilement explorables. »
Pinard résume ainsi l'attitude la meilleure dans laquelle doit être mise la femme pour pratiquer avec succès le palper :
Décubitus dorsal et horizontal, tète légèrement fléchie, bras étendus le long du corps, membres inférieurs étendus et légèrement écartés, la paroi abdominale découverte depuis le pubis jusqu'au niveau de la région épigastriquei
G. LEVAGE
PALPITATIONS. — Il ne faut pas confondre palpitations et tachycardie. Ces' deux mots ne sont pas synonymes. Les palpitations consistent en une sensation de battements de cœur, sensation incommode et parfois angoissante. La tachycardie au contraire n'est qu'une augmentation du nombre des révolutions cardiaques, souvent sans aucune sensation spéciale.
Description du syndrome. — Il est rare que les palpitations soient continues; le plus souvent elles procèdent par accès. Tout peut se borner à la sensation pénible des battements cardiaques pendant quelques minutes <»u quelques heures. Dans les accès violents, à la sensation pénible se joignent des douleurs précordiales avec angoisse, véritables ébauches d'angoiï pectoris par distension cardiaque. Pendant l'accès de palpitations les battements du cœur sont exagérés, réguliers ou irréguliers, quelquefois accompagnés d'intermittences vraies, ce qui donne au malade le sentiment inquiétant de leur suspension et d'une menace d'arrêt du cœur.
Ces palpitations cardiaques s'accompagnent, dans les cas complexes, de
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palpitations artérielles. Ces dernières se produisent surtout du côté de l'aorte et des carotides. Les palpitations de l'aorte se font au creux épigastrique, on les dénomme soit palpitations épigastriques, soit palpitations cœliaques; elles peuvent exister isolément, ou s'accompagner de palpitations cardiaques: on les perçoit facilement parla palpation. Quant aux palpitations carotidiennes, elles sont plus rares : pénibles pour le malade, on les remarque facilement, car elles produisent une véritable danse des artères.
Étiologie et pathogénie. — Un tel syndrome semble indiquer une affection cardio-vasculaire ; le plus souvent il n'en est rien. Potain avait coutume de répéter cette phrase d'apparence paradoxale : « Tout malade qui consulte pour des palpitations doit être exempt de maladie de cœur. » De fait, les palpitations qui compliquent certaines cardiopathies, telles que l'insuffisance aortique, la sténose mitrale, la myocardile, sont en général faibles, passent inaperçues ou cèdent la première place à des symptômes plus importants.
Presque toujours les palpitations se montrent chez les névropathes dont les antécédents sont plus ou moins chargés. Elles sont héréditaires dans certaines familles, et constituent ainsi une véritable névrose, procédant par accès depuis l'adolescence jusqu'à la vieillesse. Dans d'autres cas, les palpitations accompagnent une affection nerveuse bien déterminée telle que Vhystérie ou même la neurasthénie. Fréquentes en effet dans toutes les formes de neurasthénie, les palpitations, cardiaques et artérielles, prennent parfois une telle prédominance, qu'elles donnent à la névropathie une forme spéciale dénommée neurasthénie pulsatile. Enfin les palpitations acquièrent leur maximum d'intensité dans une affection nerveuse, dont elles constituent d'ailleurs un des symptômes capitaux, dans la maladie de Basedow ou goitre exophtalmique.
Pour expliquer la pathogénie des palpitations, deux théories furent proposées : d'une part inhibition momentanée des pneumogastriques et dos centres modérateurs, d'autre part excitation du grand sympathique et des ganglions auto-moteurs. Ces deux théories peuvent être discutées à propos des tachycardies; quant aux palpitations, elles paraissent plutôt relever d'une excitation que d'une inhibition; une névrose du grand sympathique en rond un compte assez exact.
Si le terrain névropalhique est la condition première d'apparition des palpitations, il n'en est pas moins vrai que l'accès peut être produit par dos causes secondes importantes. Dans ces cas, les palpitations sontsomonl dites sympathiques ou réflexes. Chez un sujet nerveux, c'est-à-dire prédisposé, i\vs troubles digestifs son! souvent la cause immédiate d'un accès de palpitations ; ces troubles digestifs peuvent avoir loin- point d<' départ, soit dans l'estomac, soit dans l'intestin, soit dans le foie, el l'on pont dire quo toutes les affections gastro-intestinales ou hépatiques peuvent être causes de palpitations. L'appareil utéro-ovarien lui-même peut, toujours chez les nerveux, causer des palpitations. Ces dernières apparaissent même à l'occasion d'actes physiologiques : formation, approche dos règles, ménopause. Enfin toutes les douleurs périphériques, lés névralgies diverses, el particulièrement les névralgies 'lu plexus brachial ><• compliquenl quelquefois de palpitations.
Paludisme. 262
Traitement. - De la notion bien établie de l'origine névropathique des palpitations découlent des règles thérapeutiques importantes. En premier lieu, il esl nécessaire de modifier l'état nerveux par des prescriptions hygiéniques : vie régulière, méthodiquement réglée, suppression de tous les excès, suppression <l<\s boissons alcoolisées el excitantes; hydrothérapie chaude. Comme médicaments les bromures alcalins ou mieux la valériane sonl utiles. Mais, en second lieu, il ne faudra pas oublier de rechercher si une cause irritative quelconque ne pourrait, soit dans l'estomac, l'intestin ou le foie, soit dans l'appareil utéro-ovarien, soit dans le cœur lui-même, soil enfin partout ailleurs, être le point de départ d'un réflexe dont l'abouti ssanl serait la production d'un accès de palpitations. Remédier à cette cause constituerait alors l'indication immédiate à remplir. e. DE MASSA/:)'.
PALUDISME. — Infection produite par l'hématozoaire de Laveran, qui accomplit chez l'homme sa phase asexuée, le paludisme est inoculé à l'organisme humain par certaines variétés de moustiques (Anophèles), dans le corps desquels le parasite parcourt sa phase sexuée. Le moustique en est ainsi l'hôte intermédiaire.
Le paludisme sévit sur presque toute l'étendue du globe : il est particulièrement fréquent et grave dans les pays chauds, surtout les tropiques. Les régions froides en sont exemptes. Dans les pays tempérés, une distinction doit être faite : les régions tempérées de l'hémisphère sud l'ignorent, tandis qu'il n'est pas rare dans celles de l'hémisphère nord.
Ces rapides considérations générales ne concernent que l'endémie palustre : en réalité, en toute région, le praticien pourra être appelé auprès de paludéens, que l'infection soit née sur place, ou qu'elle soit née loin du point où il exerce : il arrive fréquemment, en effet, que des coloniaux, anciens paludéens rapatriés, présentent des récidives dès leur retour dans une région où le paludisme est inconnu ; il arrive même que d'anciens coloniaux, qui n'ont jamais présenté d'accès aux colonies, se mettent à en souffrir dès qu'ils ont mis pied sur une nouvelle région, tempérée ou même froide (paludisme latent). Par conséquent, il importe au plus haut point que le médecin soit familiarisé avec le tableau clinique de la malaria, ses diverses formes, et avec la recherche de l'hématozoaire qui précisera un diagnostic parfois hésitant.
Symptômes et formes cliniques. — La malaria revêt différents aspects cliniques qu'il importe de schématiser pour les besoins de la description. En réalité, ces formes variées peuvent se combiner entre elles. chevaucher les unes sur les autres, et présenter des tableaux complexes : mais il est le plus souvent aisé de les dissocier et de les ramener à leur véritable nature.
Fièvres intermittentes. — Les fièvres intermittentes sont l'expression la plus simple de l'infection malarique. On les voit se présenter à l'état de pureté surtout quand le parasite opère sa première invasion chez un sujet sain; mais souvent aussi elles viennent se surajouter à un fond ancien de paludisme, comme dans la cachexie palustre, ne constituant qu'un épisode aigu au cours de l'état chronique.
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Comme son nom l'indique, la fièvre est intermittente; elle se reproduit dans ce type à intervalles réguliers qui s'espacent plus ou moins suivant les cas; le jour où elle survient, elle se montre habituellement à la même heure que le jour précédent. Il faut savoir pourtant que son début peut être avancé ou retardé; c'est une notion importante à retenir au point de vue du traitement. Suivant qu'elle survient chaque jour, ou tous les deux ou trois jours, etc., elle a reçu des dénominations différentes; on connaît ainsi : le type quotidien (fîg. 98), où les accès se reproduisent tous les jours; le type tierce : l'accès qui suit le premier se produit au 3e jour du début des accidents (fig. 99); donc entre les deux on compte un jour d'apyrexie; le type quarte (fig. 99),
accès le 4e jour après le 1er (3 jours apyrétiques) ; les types quintane, sextane, septane, octane, nonane, ont reçu ces dénominations d'après le même prin-
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98. — Fièvre intermittente à type quotidien. Tracé emprunté à A. Laveran.
I 99. — Fièvre intermittente à type quotidien, puis tierce, puis quarte. Ce tracé à lui seul montre les différentes modalités (les plus fréquentes) que le praticien peut être à même d'observer. Tracé emprunté à A. Laveran.
cipe. Ils sont d'ailleurs beaucoup plus rares, surtout dans les formes aiguës el de première invasion.
Quel que soil le type suivant lequel se présente la fièvre intermittente, Bon aspect clinique se manifeste sensiblement de la môme manière : la fièvre Burvienl par acres, ci chaque accès conserve une seule el môme physioriomie.
Description de l'accès. - Il parcourl trois ('lapes.
I" Frisson. Étant en pleine apyrexie, le malade éprouve une sensation de malaise, de fatigue, il bâille, puis survienl une sensation de froid qui
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parcourl la colonne vertébrale, s'irradie aux membres, el augmente progressivement : le malade claque fortement dos dents, se couvre sans arriver à se réchauffer; des soubresauts, des tremblements généralisés se montrent ensuite, les extrémités se refroidissent. Dès que le frisson ;i lait son apparition la température atteinl 39°, mais le thermomètre marque déjà son élévation avant le début de l'accès. C'est parfois en plein frisson que la température atteint son acmé (40°, 41° el même davantage parfois).
En même temps que le frisson s'installe, le malade présente des nauséi puis des vomissements alimentaires, parfois bilieux. La rate s'hypertrophie rapidement, à tel point que dans les eas graves elle peut se rompre. Le pouls est petit. Ce stade de frisson dure en moyenne une heure : il se prolonge parfois au delà, comme aussi il peut être très court et même ne pas se produire; en ce cas, l'accès de fièvre débute par la phase suivante :
2° Chaleur. — Succédant à cette sensation pénible de froid intense, des bouffées de chaleur surviennent, les extrémités se réchauffent progressivement; la céphalée est intense, accompagnée ou non de délire même dans les formes moyennes, le pouls devient plus ample, mais parfois dicrole. La peau est rouge, sèche : la rate toujours hypertrophiée est souvent le siège d'un souffle vasculaire. Ce stade dure en général 2 heures, mais il peut se prolonger au delà de cette limite moyenne. La température atteint habituellement son maximum pendant cette phase.
5° Sueurs. — A la période de chaleur succède le stade de sueurs. La température baisse progressivement; en même temps, on constate une sudation abondante, telle parfois que le linge des malades doit être changé plusieurs fois. Le pouls s'amollit, devient plus lent; la rate diminue de volume, et le malade, éprouvant une sensation de bien-être indicible, s'endort. EÏE=EQEEEEEEEE L'urine est quelquefois albumineuse. Une fois l'accès EïjïïfïzzzzzEzEz terminé, on constate souvent de l'hypothermie passagère. De l'herpès labial ou de l'urticaire se produisent assez fréquemment.
La durée totale de ces accès est variable : les plus courts durent de 4 à 8 heures, les plus longs dépassent 12 heures ; dans ce dernier cas, l'augmentation porte surtout sur le stade de chaleur. Il en est qui paraissent persister davantage encore, mais souvent il s'agit alors dans le cas de type quotidien d'accès subintrants, le second prenant naissance avant que le premier ne soit terminé (fîg. 100).
La fièvre intermittente se complique parfois d'un syndrome ictérique surajouté (ictère et flux bilieux gastro-intestinal) : c'est ce qui a motivé la dénomination de fièvre intermittente bilieuse. Ce caractère peut se rencontrer dans d'autres types de fièvres palustres sans qu'il s'agisse cependant d'un type nouveau; on se trouve seulement en présence d'une simple modalité clinique. D'autres incidents peuvent se produire : épislaxis, congestions rénales, hépatiques, intestinales, etc.
L'accès de fièvre tel qu'il vient d'être décrit se montre identique à luimême, qu'il s'agisse du type quotidien, tierce, quarte, etc. Mais la tierce, la
Fig. 100. — Accès subintrants. Tracé emprunté à A. Laveran.
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quarte, si elles restent souvent simples, peuvent être redoublées, et la période qui doit être apyrétique est remplacée par une nouvelle élévation thermique; il en est de même de la quarte : le schéma ci-dessous permet de comprendre ces particularités (schéma de Mannaberg) :
1 = Tierce.
1 = Double tierce.
1 0 0 1 = Quarte.
I 1T1P1 = Double quarte.
Enfin, une dernière particularité reste à signaler : un malade présente des accès quotidiens qui durent quelques jours : la défervescence semble s'effectuer définitivement, mais, plusieurs jours après, une rechute se produit revêlant alors le type tierce; on peut ainsi observer successivement chez le même sujet plusieurs de ces formes.
Fièvres continues. — La fièvre continue ne diffère pas sensiblement de nature de la forme clinique précédente : « les intermittentes avec accès prolongés ou subintrants forment une transition naturelle entre ces deux types » (Laveran).
Le malade qui va présenter une continue palustre éprouve un frisson, mais beaucoup moins intense que dans le type intermittent; souvent même il n'existe pas. Mais rapidement il éprouve une céphalée intense, accompagnée de rachialgie. La température s'élève à 40° et même plus. Les téguments sont chauds et secs. La rate s'hypertrophie, elle est douloureuse à la pression ou même spontanément. Les troubles digestifs entrent en scène : langue sale, saburrale, sèche à la pointe; anorexie, constipation, parfois de la diarrhée; les épistaxis ne sont pas rares. Cet état persiste plusieurs jours ; il amène de l'agitation, de l'insomnie, voire même du délire, et souvent une adynamie telle que, jointe aux symptômes précédents, elle peut en imposer pour un état typhoïde plus ou moins grave.
La mort peut en être la terminaison si le malade ne subit aucun traitement. Dans les formes légères et moyennes, la défervescence s'effectue entre le 7e et le 10e jour.
Si le malade est traité rapidement, la fièvre ne se prolonge pas au delà de i à '> jours. En même temps que la température tombe, lous les symptômes s'atténuent, des sueurs se produisent, mais peu abondantes; la convalescence s'effectue rapidement, mais il est bonde prévoir la rechute qui s'effectuera parfois quelques jours après, sous forme de fièvre intermittente.
Comme on a vu une intermittente bilieuse, on constate, en certains cas, une continue bilieuse.
La continue palustre se rencontre rarement dans le aord et le centre de
l'Europe; mais en Italie, en Corse, m Grèce, durant la saison chaude, elle esl assez fréquente. Elle sévit particulièrement en certaines régions, l'Inde par exemple. Divers facteurs semblent la favoriser: la chaleur, la localité, l'état de moindre résistance organique causé par le surmenage, l'éthylisme, l'insolation, etc., enfin surtoul l'intensité de l'infection malarienne.
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Accès pernicieux. - Modalité la plus grave, la plus tragique du paludisme, L'accès pernicieux peut survenir d'emblée, comme; première manifestation de l'infection; mais sou venl aussi il est L'aboutissant d'une fièvre intermittente ou continue. Il peul se présenter sous divers aspects.
Forme comateuse. — Un malade, qui avail ou non présenté quelques jours auparavant un accès de lièvre inlermittentc régulière, tombe brusquement dans le coma, après quelques sensations de malaise, avec ou sans frisson; on l'amène à L'hôpital : il paraît dormir profondément. Son visage esl pâle, les téguments ont une teinte cireuse et terreuse s'il est un ancien paludéen; s'il est atteint depuis peu, la l'ace au contraire est congestionnée. Les membres sont en état de résolution complète ; on les soulève : ils retombent inertes. La sensibilité est disparue; il présente de l'incontinence d'urine et des matières fécales. Des symptômes méningés peuvent se manifester. Le pouls est très accéléré, mais il est assez plein. On prend la température : le thermomètre marque 40° et plus.
Ce malade est considéré comme perdu, et cependant le lendemain tout a disparu, température et coma : la connaissance est revenue, il se plaint seulement d'être un peu courbaturé et faible. Il paraît complètement guéri. Que le praticien se méfie, s'il ne le traite pas, même pendant l'apyrexie, ce malade, quelques jours après, présentera un nouvel accès qui pourra se terminer par la mort.
Dans la forme comateuse rentre l'accès soporeux qui n'est qu'un diminutif du précédent. Le malade, très fébrile, présente de la stupeur, semble indifférent à tout ce qui l'entoure; il ne parle pas, ne répond qu'à peine aux questions qu'on lui pose.
Forme typhoïde, délirante. — Cette forme d'accès pernicieux en impose souvent pour une fièvre typhoïde grave. La température est élevée (40° à 41"), le pouls est rapide, mais fort. La langue est sèche, les lèvres tremblent, elles sont fuligineuses. État de tuphos, adynamie marquée; insomnie, céphalalgie très vive. La diarrhée est fréquente, mais la constipation n'est pas rare. La rate est très hypertrophiée et douloureuse; souvent incontinence d'urine et de matières fécales.
Dans cette forme, certains symptômes peuvent prendre plus d'importance que d'autres : c'est ainsi qu'en certains cas, c'est l'état typhoïde qui domine, en d'autres c'est le délire qui occupe toute la scène; il s'agit alors d'une agitation extrême, d'un délire bruyant; le malade veut se lever à toutes forces, fuir, et si on ne le retient, il se jette volontiers par une fenêtre.
Quel que soit l'aspect suivant lequel cet accè-s se montre, la défervescence peut se faire d'elle-même en 24 à 56 heures, après quoi seule la faiblesse et un état d'anémie marquée persistent. Mais, comme dans le cas précédent, il serait imprudent de rester inactif, même pendant l'apyrexie, car l'amélioration peut n'être que passagère, et le lendemain même, un nouvel accès peut prendre naissance dans les mêmes conditions, habituellement plus grave et suivi de mort rapide.
Forme algide. — Forme insidieuse, et particulièrement grave en raison de ce caractère, surtout si le thérapeute n'y prend garde.
Après un accès qui paraît régulier, le sujet, qui ne souffre pas, ne se plaint
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pas; qui éprouve seulement une grande faiblesse, présente un état d'algidité inquiétant. Ses traits sont tirés, les yeux sont caves, une sueur froide perle sur le front, les lèvres sont cyanosées, les membres refroidis sont couverts d'une sueur visqueuse. Le pouls est petit, filiforme, parfois incomptable, imperceptible. La rate est hypertrophiée et peu douloureuse. Tous ces phénomènes s'accusent de plus en plus et le cœur cesse de battre.
Forme sudorale. — L'accès de fièvre semble se terminer normalement par le stade de sueurs ; mais celles-ci se prolongent et sont d'une abondance insolite; la sensation de bien-être qui accompagne toujours cette période ne se produit pas, le pouls rapide est à peine perceptible, les extrémités se refroidissent, et le malade succombe dans le collapsus.
Forme bilieuse. — Ce sont les troubles digestifs qui dominent la scène : au milieu d'une fièvre élevée, les vomissements bilieux incoercibles s'installent; l'ictère se produit rapidement, et fonce de plus en plus; la constipation est presque la règle; les urines rares contiennent une quantité énorme de principes biliaires.
L'adynamie est intense, un état typhoïde peut se développer, se terminant par la mort. Ces cas ne sont pas toujours aussi graves, les symptômes peuvent ne pas présenter ce caractère d'acuité; ils s'amendent petit à petit, et la convalescence s'effectue.
La fièvre bilieuse hématurique que l'on observe en certaines régions est peut-être une variété de cette forme d'accès pernicieux. L'accord n'est cependant pas encore fait sur sa véritable nature; d'aucuns l'attribuent à l'action de la quinine.
Forme cholérique. — Les malades se présentent comme des cholériques : une diarrhée séreuse abondante amène rapidement la déshydratation et les phénomènes qui l'accompagnent habituellement : vomissements, crampes dans les mollets, algidilé, mais les selles ne contiennent jamais de grains rizi formes comme dans le choléra vrai.
Cachexie palustre. — La cachexie palustre peut être l'aboutissant de rechutes multiples de fièvre intermittente, ou de quelques accès pernicieux: mais elle survient aussi d'une façon lente, insidieuse; c'est en somme du paludisme chronique d'emblée. Elle s'observe surtout dans les pays chauds, chez les indigènes, mais on la renconlre aussi dans les pays tempérés, chez des sujets nés et vivant en foyer d'endémie palustre (en France : les Dombes, la Sologne, l'Indre, certaines régions bretonnes).
Le tableau clinique est caractéristique :
Le cachectique palustre est pale et amaigri. La pâleur est un peu particulière : il s'agit d'un teint blafard, terreux, cireux; le visage est bouffi ; les membres sont émaciés, le plus souvent un œdème périmalléolaire est perceptible; l'abdomen est volumineux en raison de l'hypertrophie splénique énorme, el son volume contraste parfois singulièrement avec le degré de maigreur des autres régions du corps. Cette maigreur peut être masquée par nue infiltration des tissus, surtout dans les cas graves, quand l'ana- Barque se produit .
Ces sujets sont empreints d'une lassitude énorme et d'une torpeur intellectuelle surprenante; ils restent couchés, indifférents ;i ce <|ni les entoure,
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ne se plaignenl pas, ne cherchenl pas à s'occuper ni à se distraire : cette apathie est particulièrement marquée quand la cachexie subit une évolution rapide : quand celle dernière esl lente, elle existe, mais présente moins d'intensité.
Cel état d'anémie si intense se constate objectivement par l'examen du sang, qui montre une diminution énorme du taux «les globules rouges on peut compter parfois 500000 hématies et même I million par millim. c. Il entraîne des troubles fonctionnels : vertiges, éblouissements, bourdonnements d'oreille; le moindre mouvement un peu violent s'accompagne de dyspnée, d'oppression, de palpitations. L'auscultation du cœur et (\c> vaisseaux t'ait constater l'existence de souffles anémiques et vasculaires des plus intenses.
Ces malades sont le plus souvent légèrement hypothermiques (36°), mais ils présentent fréquemment des accès de fièvre intermittente dont l'irrégularité est le caractère dominant; ce peut être des accès quotidiens tierces, quartes, mais le frisson manque souvent, et c'est à peine s'ils s'aperçoivent qu'ils ont de la température. Cette fièvre présente encore cette particularité d'être très rebelle à l'action de la quinine.
L'examen des viscères révèle les particularités suivantes : ce qui domine, c'est V hypersplénie : rate énorme, perceptible à la palpation et la percussion ; elle se dirige obliquement du côté de l'ombilic qu'elle peut atteindre. Son volume paraît en relation avec les traitements subis antérieurement : moins les malades ont été traités, plus l'hypertrophie est marquée. Cette rate est dure, rénitente, elle est habituellement peu douloureuse ; les sujets éprouvent plutôt des tiraillements dus aux adhérences, à l'occasion des mouvements respiratoires, des secousses de toux, etc.
Le foie lui aussi est habituellement hypertrophié : il dépasse de plusieurs travers de doigt le rebord des fausses côtes ; il est douloureux.
Le fonctionnement des voies digestives est troublé ; les cachectiques palustres ont de l'anorexie avec un dégoût particulièrement marqué pour la viande ; ce sont aussi des dyspeptiques, supportant mal l'alimentation la plus légère, qui provoque des vomissements et de la diarrhée.
Enfin, tous les organes peuvent être plus ou moins directement intéressés par le fait du paludisme lui-même : les cirrhoses, néphrites, etc., se voient assez couramment dans cette forme, et contribuent à entraîner la mort. Celle-ci peut survenir encore à la suite d'une fièvre bilieuse, ou d'une infection intercurrente (pneumonie, tuberculose, etc.), contre laquelle l'organisme en état de déchéance est incapable de résister.
Le tableau clinique des différentes formes de paludisme peut n'être pas aussi pur, surtout quand des affections associées viennent le troubler : fièvre typhoïde, dysenterie, tuberculose, diabète, scorbut, etc. Chacune d'entre elles imprime aux manifestations palustres une physionomie spéciale qui contribue parfois à en masquer les caractères essentiels. Ces modalités sont importantes à signaler, car le praticien ne doit pas les méconnaître, étant donnée la facilité avec laquelle elles peuvent le dérouter dans l'établissement d'un diagnostic rigoureux. A cet égard, il convient tout particulièrement de signaler la typho-malaria et la coli-rnalaria, types actuellement bien individualisés (Vincent).
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Enfin les complications liées au processus malarien ne doivent pas rester inconnues : cirrhoses, néphrites, doivent souvent lui être attribuées : de même certains cas d'hématurie ; de même des troubles nerveux survenant au cours des accès (paralysies transitoires : hémiplégies, paraplégies, monoplégies, aphasie, etc.), ou à leur suite, à plus ou moins longue échéance (névralgies, névrites et polynévrites, hystérie, troubles mentaux, maladie de Raynaud, gangrènes, etc.). L'aortite paludéenne n'est pas une exception. Une mention spéciale doit être faite pour la rupture de la rate, accident particulièrement grave amenant une hémorragie intrapéritonéale et parfois une péritonite aiguë, toutes deux suivies rapidement de mort. On connaît aussi les abcès de la rate.
Diagnostic clinique. — Si, le plus souvent, le diagnostic clinique du paludisme est aisé, en certains cas, il est des plus épineux.
En cas de fièvre intermittente régulière, les symptômes ne sauraient être trompeurs, et cependant combien d'erreurs ont été commises ! la fièvre éphémère, l'embarras gastrique au début ont été confondus avec l'accès palustre.
La fièvre continue a pu être prise fréquemment pour des cas d'embarras gastrique simple, qui, dans les pays chauds, sous l'influence de divers facteurs, chaleur, etc., prennent immédiatement une physionomie plus grave. Parfois aussi, elle en a imposé pour une dothiénentérie légitime, l'hypertrophie splénique, l'état adynamique, les symptômes nerveux donnent aisément le change. L'accès pernicieux à forme typhoïde peut, de prime abord, exposer à la même erreur.
Les accès pernicieux à forme délirante comateuse ont été pris pour des méningites, du délire éthylique, des cas d'insolation, et inversement. El l'erreur est d'autant plus facile à l'occasion de ces derniers, que souvent c'est sous l'influence d'un excès alcoolique, d'un coup de chaleur, que la fièvre intermittente simple aboutit à l'accès pernicieux.
La forme cholérique a souvent été interprétée pour du choléra vrai.
Des atteintes hépatiques (abcès du foie), surtout chez des malades non entachés de paludisme, ont été, en raison de la fièvre à type intermittent (lièvre bilioseptique) qu'elles provoquent, l'objet d'erreurs analogues. Des accès cardialgiques ont pu faire penser à l'angine de poitrine: des accès gastralgiques à une colique hépatique, etc. La pyohémie, ^infection urinaire donnent lieu à des oscillations de température cl des phénomènes qui se rapprochent en apparence des accès palustres. Manson a insisté sur les accès de lièvre de la lilariose rappelant encore certaines manifestai ions palustres. La leucémie splénique enfin peu! prendre le masque du paludisme chronique (cachexie), et inversement.
Les accès bilieux peuvent être pris de leur côté pour des atteintes d'ictère grave.
Il sérail oiseux de passer en revue chacune de ces alléchons, et d'en Midi
quer les signes différentiels, d'autant que pas un symptôme clinique ne semble assez pathognomonique dans la grande majorité des cas pour entraîner la conviction dans un sens ou dans un autre. Le clinicien a cependant besoin d'un critérium qui lui permettra, en cas de paludisme, d'agir
Paludisme. 27<)
Ihérapeutiquemeni à coup sûr, au plus vite, el d'éviter les accès pernicieux. Il doil être renseigné au plus tôt, car si parfois l'atteinte malarique esl bénigne el lui permel d'attendre qu'elle prenne fin pour qu'il puisse asseoir sod diagnostic, souvent, en cas d'accès pernicieux, l'hésitation ne doil pas être de longue durée.
D'une façon générale, on pourra soupçonner le paludisme, en interrogeant le malade ou l'entourage sur l'endroit d'où il vient (localités palustres), sur sa profession (terrassier, ouvrier travaillant près de marécages, militaire ayant traversé une localité insalubre), sur ses antécédents (accès paludéens antérieurs).
On pourra l'affirmer une fois que l'étude histologique du sang aura montré, chez les malades non encore traités, la présence de l'hématozoaire, le praticien s'étant placé dans les meilleures conditions (v. p. 1. pour y trouver le parasite.
Si le parasite manque, et si l'accès palustre est bénin, on peut encore différer et attendre les événements, voir ce que devient la température. Mais cette pratique ne saurait être conseillée dans les pays chauds où l'accès le plus bénin de prime abord peut aboutir à la forme la plus grave.
Dans le doute, mieux vaut tenter l'action de la quinine, et suivant le résultat obtenu conclure dans un sens ou un autre. On ne risque pas ainsi de faire perdre au malade le bénéfice de cette médication.
Diagnostic par l'examen bactériologique. — Le diagnostic clinique, surtout quand il s'agit de formes anormales, est parfois insuffisant ou trompeur; d'où la nécessité d'un contrôle bactériologique rigoureux permettant d'affirmer l'existence de la malaria; en ce qui concerne l'intervention thérapeutique, le fait présente la plus haute importance. Par conséquent, le praticien devra être apte à déceler l'hématozoaire dans le sang des malades : aucun détail de la technique ne saurait lui échapper, sous peine d'erreurs graves d'interprétation. Si oiseux que certains d'entre eux puissent paraître, ils ont tous leur utilité.
1° Où faut-il rechercher l'hématozoaire? — L'hématozoaire doit être recherché dans la circulation générale, dans le sang issu des capillaires; quelques auteurs recommandent, pour être plus sûrs de le rencontrer, de le chercher dans le sang viscéral, issu de la rate par ponction de cet organe; on l'y trouve en effet fréquemment; on y trouve aussi des formes parasitaires qui, en certaines variétés de fièvres, appartiennent à une phase autre que celle qui est décelable dans la grande circulation. Mais la rate du paludéen est molle, diffluente, exposée déjà par elle-même à se rompre; la ponction de cet organe donne parfois lieu à des hémorragies qui peuvent être mortelles; il y a donc lieu de s'en abstenir. Il faut donc rechercher le parasite dans le sang circulant, au niveau des téguments.
2° A quel moment doit se faire l'examen du sang? — Cette notion esl des plus importantes : l'hématozoaire ne se trouve pas indifféremment à tout moment chez le paludéen : tout dépend du traitement quinique subi antérieurement, et aussi de la forme clinique de paludisme qu'il présente.
Dans les formes aiguës du paludisme, il faut rechercher l'hématozoaire
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au stade de frisson, dès que celui-ci commence ; son abondance diminue vers la fin de l'accès, après quoi il disparaît complètement.
Dans la forme cachectique, peu importe le moment, on trouve l'hématozoaire, même dans l'intervalle des petits accès qui viennent se greffer sur l'état de chronicité. Ce sont alors des croissants que l'on observe avec, parfois, les formes initiales de l'évolution parasitaire.
Il faut bien se rappeler que le traitement quinique fait disparaître l'hématozoaire de la circulation générale; les croissants cependant échappent à la règle ; ils sont beaucoup moins sensibles à l'action de ce médicament.
5° Technique de l'examen du sang. — Il faut d'abord le prélever :
A) Assurer l'asepsie absolue de la région où le prélèvement doit être effectué, de préférence au savon puis à l'alcool. Ces détails ont pour but non seulement d'éviter l'infection du sujet, mais aussi d'éviter les impuretés venant de la peau, pouvant introduire dans le sang à examiner des éléments qui gêneraient l'observation. Sécher ensuite, car les liquides et la sueur altéreraient les globules rouges, et leur feraient subir des modifications de nature à fausser l'interprétation.
B) Piquer avec une épingle flambée, soit la pulpe d'un doigt de la main, soit la région para-unguéale (l'opération est moins douloureuse), soit le lobule de l'oreille (piqûre moins douloureuse encore, et donnant du sang à volonté, en plus grande abondance qu'au doigt). Presser : une gouttelette de sang se met à sourdre. On la recueille sur une lame que l'on prépare différemment, suivant que l'on veut pratiquer l'examen du sang frais, ou à l'état coloré après dessiccation.
Préparation de sang frais. — Choisir une lame de verre et une lamelle bien planes. Les nettoyer préalablement à l'alcool ou l'HCl, pour les débarrasser de toute matière grasse qui empêcherait l'uniformité delà répartition du sang entre elles deux.
Recueillir sur la lame la goutte de sang qui perle au point de la piqûre faite précédemment, la recouvrir de la lamelle. Inutile de luter à la paraffine, la périphérie de la préparation se dessèche légèrement et opère d'ellemême le lutage.
Observer avec un éclairage de moyenne intensité, sans éclairage Abbé (une trop grande lumière ne permettrait pas d'établir la réfringence convenable à l'examen), avec un objectif 8 ou 9 à sec de Vérick. Examiner la préparation dans les régions où les globules rouges sont vus à plat, el D'adhérent pas entre eux : dans les zones où ils sont accolés en pile, et vus parla tranche, l'examen est impossible. Ces préparations montrent divers éléments hislologiques; ce sont :
a) Les hématies. — Elles peuvent avoir conservé leur aspecl normal, mais souvent, elles sonl le siège d'altérations portant sur leur forme; le globule rouge présente alorsun contour irrégulier; de pins, à son intérieur, des vacuoles sont parfois perceptibles; le praticien doil les bien connaître, car, a un examen superficiel, elles peuvent donner le change avec l'hématozoaire endo:globulaire (fig. loi).
1>) Les leucocytes. Des polynucléaires el mononucléaires s'y rencontrent. A signaler particulièrement la teneur de certains polynucléaires en
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grains pigmentés mélaniques (fig. 101). Il en es! de môme des grands mononucléaires. Ce sont, les leucocytes m é lanifère s, débarrassant le sang <-irculanl des déchets parasitaires; les lymphocytes ne présentent pas cea caractères.
c) Les hématozoaires. — Suivant la forme clinique, suivant la période a laquelle le sang est examiné, on décèle les différents aspects connus : dans l'intérieur du globule rouge on perçoit de petites taches de protoplasma pâle, à contour souvent imprécis, mal défini, contenant des grains d<pigment noir. Ce sont les corps sphériques ou amiboïdes. Leur caractère essentiel est d'être mobiles. Ils changent constamment de forme, envoient des pseudopodes de tous côtés de leur surface, ils s'avancent parfois jusqu'à
Jy
Fig. 102.
Fig. 101. — Ce que le praticien doit voir en examinant à l'état frais le sang d'un paludéen atteint de fièvres intermittentes (quotidienne et tierce). Verick. Obj.8. Oc. 2.
A, partie droite de la figure; sang examiné immédiatement après le prélèvement. — a, hématies normales ; — 6, hématies altérées : contours irréguliers ; vacuoles centrales. Ces vacuoles se distinguent des hématozoaires parleur contour net, tranché, et par l'absence de pigment en leur intérieur.
— c, leucocyte mélanifère ; d, hématozoaires endoglobulaires; — d', petite forme sphérique de 1" invasion ; — d", petite forme sphérique à un stade plus avancé, avec mouvements amiboïdes et formation de pseudopodes ; — d'", forme sphérique ayant envahi la presque totalité d'un globule rouge.
B, partie gauche de la figure ; sang examiné 20 à 50 minutes après le prélèvement. — a. hématies normales; — b, corps flagellé pourvu de flagelles; — c' corps flagellé ayant perdu ses flagelles ;
— d, flagelle libre.
Fig. 102. — Sang, à l'état frais, d'un paludéen cachectique. — a, hématies normales; b, corps en croissants.
la périphérie du globule rouge, mais ne franchissent jamais cette limite. Les grains de pigment sont eux aussi agités d'un véritable mouvement. De ces corps sphériques, il en est de dimensions trop minimes, n'occupant que le 1/6 de l'hématie; mais d'autres en occupent presque toute l'étendue: entre ces deux extrêmes il y a place pour tous les intermédiaires. 11 en est enfin dont le développement a contribué à faire éclater l'hématie, ils restent alors libres dans le plasma sanguin.
Quand l'examen d'une telle préparation est un peu prolongé (15 à r>0 minutes après l'issue du sang hors des vaisseaux), certains de ces corps sphériques devenus libres prennent un aspect particulier : des filaments mobiles en sortent, au nombre de 1 à i, se réparlissant sur le bord du parasite. Ce sont les corps flagellés. Les flagelles s'agitent activement en tous
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sens, fouettent les hématies voisines. Bientôt ils se détachent du parasite qui leur a donné naissance, redoublent de vivacité dans leurs mouvements et se laissent facilement perdre dans la préparation, tant leurs mouvements sont rapides, et tant leur transparence les rend difficiles à suivre. Ces corps flagellés n'existent pas dans le sang circulant, ils se forment in vitro, sous l'œil de l'observateur qui examine les préparations (fig. 101).
Quand l'hématozoaire a atteint son degré ultime de développement, on le voit segmenté. C'est le corps en rosace ou en marguerite, contenant en son centre les grains de pigment qui s'y sont amassés.
Enfin, l'hématozoaire se montre parfois sous forme de corps en croissant*. Ce sont des corps protoplasmiques effilés à leurs extrémités, longs de 8 à 9 [a, larges de 2 à 5 u.. Les uns sont ovales ou cylindriques, les autres sont recourbés en forme de croissant. En leur centre le pigment noir s'est accumulé sous l'aspect d'une couronne. Enfin, leurs extrémités sont souvent réunies par une ligne courbe très fine, dernier vestige d'une hématie, d'après certains auteurs (fig. 102).
Dans le sang des paludéens, on peut rencontrer exclusivement, soit l'une, soit l'autre de ces formes parasitaires. Mais fréquemment deux et même trois d'entre elles s'y trouvent associées; tout dépend souvent de la période de l'accès à laquelle le sang a été prélevé.
Cet examen à l'état frais, aboutissant à la constatation d'un de ces parasites, à quelque variété qu'il appartienne, suffit pour imposer le diagnostic de paludisme. Mais le praticien, surtout quand il est peu exercé à cette observation, ne saurait être trop rigoureux dans l'interprétation de ce qu'il voil : car les altérations globulaires peuvent donner le change avec la présence de l'hématozoaire; il les faut bien connaître pour éviter une erreur grossière.
Certains globules rouges présentent à leur intérieur des vascuoles, qu'il ne faut pas confondre avec l'amide de la malaria : leurs bords sont nullement tranchés; si elles semblent présenter parfois des mouvements, ce n'es! qu'une apparence; elles ne contiennent pas de grains de pigment; si un doute persiste encore, il disparaîtra définitivement par l'examen du sang coloré; l'hématozoaire sera teinté, la vacuole ne prendra pas le colorant.
Préparations colorées. — La goutte de sang étant obtenue par la piqûre, il convient de l'étaler sur une lame de verre, en couche aussi minet' el aussi uniforme que possible. Durant cet étalement, il faut avoir soin de conserver aux hématies leur aspect normal sous peine de nouvelles erreurs; il faul que la dessiccation soil l'aile rapidement.
I" Chauffer légèrement à la flamme une lame de verre bien plane el bien Dettoyée préalablement, •!<• façon que sa température soil supportable à la main :
2° Y déposer immédiatemenl une gouttelette de sang cl l'étaler de suite.
La lame étant saisie de la main gauche, saisir une carte de visite, par exemple, ou une lamelle ;i bords bien réel .dignes de la main droite. L'appliquer sur la lame obliquement, à l'endroil delà gouttelette, de façon que celle-ci s'étale transversalement dans l'angle dièdre formé par la lame et la carte. Puis tirer très doucement celle dernière vers la droite sans cesser de
V 1». M. (.. — V] is
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L'appuyer légèrement sur la préparation. En même temps, souffler fortemenl sur le sang qui s'étale ainsi progressivemenl pour obtenir, de concert avec la chaleur, une dessiccation rapide. Préparer ainsi * à 10 lames;
.> Fixation soif par L'alcool absolu pendant I 2 heure, soil par l'alcooléther pendanl 1/4 d'heure; éviter surtout la fixation par la chaleur;
i° Pour la coloration employer l'un des procédés énoncés plus Loin.
Les préparations colorées doivent toujours être examinées avec l'objectif à immersion. Ainsi traité par l'un ou l'autre des procédés utilisés, l'hématozoaire se montrera constitué de la façon suivante : une masse protoplasmique, un noyau incolore, au centre duquel un nucléole ou caryosome sera perceptible. Les grains de pigment gardent leur aspect constaté dans
le sang Irais.
Le volume de la masse protoplasmique esl très variable : dans les formes petites du corps sphérique, le proloplasma est réduit à une mince lame, le noyau occupant presque toute l'étendue du parasite. A un degré d'accroissement un peu plus accusé, c'est le protoplasma qui grandit; dan- Les formes les plus développées il occupe à son tour presque tout l'élément, puis le noyau se divise, et avec lui le caryosome (pi. I, fig. 1 et 2).
Dans les corps en rosace (pi. II, fig. 3), la segmentation devient très nettement visible. Chaque segment est constitué par une petite masse protoplasmique, pourvue d'un caryosome avec le noyau auquel il appartient. Dans certains de ces corps en rosace, les segments se dessoudent, deviennent libres, et chacun d'entre eux présente une structure identique à celle de la forme jeune du corps amiboïde. Ces nouveaux parasites ne tardent pas d'ailleurs à infecter d'autres hématies où l'on voit le cycle recommencer.
Les corps en croissant sont uniformément colorés ; au centre de la masse protoplasmique droite ou incurvée, une couronne de grains de pigment se rencontre (pi. II, fig. 4), identique à celle qui a été signalée dans les préparations de sang frais.
Procédé au bleu borate. — Colorer avec une solution composée de :
Bleu de méthylène 2 grammes.
Borax 5 —
Eau ' 100 —
Laisser en contact quelques secondes, la coloration étant presque instantanée. Laver, sécher.
Les hématozoaires sont colorés en bleu foncé, de même les noyaux des leucocytes. Les hématies sont bleutées.
Procédé à la thionine phéniqvée :
Thionine 1 gramme.
Alcool à 90° 10 c. c.
Solution phéniquée à 2 pour 100 90 c. c.
Colorer pendant quelques secondes, laver, sécher.
Les noyaux des leucocytes sont bleus, les hématozoaires de couleur
pourpre, les hématies sont colorées en vert.
Procédé de Romanowsky. — Mélanger les deux solutions suivantes :
Solution aqueuse saturée de bleu 2 parties.
Solution aqueuse d'éosine à 1 pour 100 ô —
Agiter, se garder de filtrer le précipité qui se forme.
VI. - r
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Ne pas verser le colorant sur la lame, sans quoi le précipité masquerait les détails; mais verser le contenu dans une boîte de Pétri, par exemple, et placer la lame la face à colorer en bas. La laisser séjourner dans un bain pendant 2 heures. Laver à l'eau, à l'alcool, sécher.
Les hématies sont colorées en rose, les noyaux des leucoytes en violet, les hématozoaires en bleu (protoplasma et nucléole).
Procédé de Laveran. — Préparer, au moment du bain, le mélange suivant :
Solution d'éosine à 1 pour 100 4 c. c.
Bleu Borrel 6 c. c.
Eau distillée 1 c. c.
Colorer pendant 10 à 15 minutes (même préparation que pour le procédé de Romanowsky : face en dessous).
Laver à grande eau.
Faire agir, pour la différenciation, une solution de tanin à 5 pour 100 pendant 5 minutes environ.
Laver de nouveau, sécher, monter dans le baume.
Les hématies sont colorées en rose, les noyaux leucocytaires en violet. Le protaplasma des parasites est bleu, le nucléole est rouge violacé.
La coloration de l'hématozoaire achève ainsi de le caractériser au point de vue diagnostic, il sera dès lors impossible de le confondre avec un leucocyte (l'erreur est souvent commise) ou avec une vacuole occupant l'intérieur du globule rouge. S'il y a eu doute dans l'examen du sang à l'état frais, l'examen, après coloration, lève donc toutes les hésitations.
En certaines circonstances, surtout quand il s'agit de paludéens non encore traités, l'hématozoaire est en général en assez grande abondance dans chaque préparation, et chaque champ de microscope peut en faire voir un, deux et même plusieurs exemplaires; on peut même observer dos hématies qui contiennent plusieurs hématozoaires. Mais ces cas sont relativement pou fréquents, et bien souvent on est obligé d'examiner 10, 90, 50 champs avanl don rencontrer un; bien plus, ce n'est quelquefois qu'à la c2e, 3e, 5e préparation, et moine davantage, que le parasite peut être perçu. Travail de patience, c'est vrai, mais travail indispensable dans bien des cas, car la constatation d'un seul et unique hématozoaire impose le diagnostic de paludisme.
On ne saurait, d'ailleurs, trop insister sur ce que le praticien esl en droit d'attendre de ce contrôle hislologique :
I" Diagnostic des cas avérés, pouvant cliniquement prêtera la contusion;
LJ" Diagnostic des cas frustes, des formes larvées de malaria;
3° Diagnostic de La gravité du <-;is : l'abondance des hématozoaires esl en relation directe avec la gravité;
'i ■ Faculté de prévoir une rechute, une récidive, H par conséquent, pos sibilité de traiter le malade en conséquence pour enrayer L'accès à venir. Tel esl le cas chez les sujets qui sonl restés depuis Longtemps sans présenter d'accès; si L'examen du sang fail constater chez eux des corps sphériques el des corps flagellés, on peut assurer qu'il ne tardera pas à présenter une nouvelle atteinte.
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Tels sonl les services que peut pendre la constatation de l'hématozoaire dans le sang. Mais si la présence du parasite impose le diagnostic, son absence n'est pas faite pour l'éliminer, surtoul après un -<-ul examen : celui-ci «loi I être répété; et, si après «les recherches réitérées l<- résultai reste n tif, si la clinique esl en faveur <lu paludisme, le traitement devra néanmoins être mis en œuvre; le malade a pu être traité par la quinine, le momenl de la prise du sang peul n'avoir pas été favorable, etc.
Diagnostic par l'équilibre leucocytaire. - La malaria présente une formule hémo-leucocytaire qui, dans le cas de recherche négative de l'hématozoaire, peul parfois à elle seule imposer le diagnostic, ou mettre le praticien sur la voie. Le stade de frisson est marqué par de l'hypoleucocytose; l'hyperleucocytose ne tarde pas à s'y substituer jusqu'à la fin de l'accès, soit quotidien, soit tierce, soit quarte. L'augmentation des leucocytes porte surtout sur les lymphocytes, et aussi, mais à un degré moindre, -iules grands mononucléaires. Il s'agit donc d'une mononucléose (Vincent, A. Billet). Or, la plupart des infections, à part quelques rares exceptions (fièvre typhoïde, rougeole), manifestent leur présence par de la polynucléose. Cette recherche de la formule hémo-leucocytaire peul doue avoir son utilité en certains cas.
Pratiquement, ce diagnostic sera effectué d'après les données techniques actuellement passées dans la pratique courante [V. Sang (Examen).
Traitement. — Le diagnostic une fois posé, il importe de traiter le malade au plus tôt sous peine, parfois, de voir éclore à brève échéance les accidents les plus graves. « En face d'un paludéen, l'expectation est une méditation sur la mort. » (Maillot.)
Les sels de quinine constituent le médicament de choix, seul capable de lutter activement contre les accès aigus de malaria. Les prétendu- succédanés de la quinine ne sauraient supplanter cette substance.
Quels sels de quinine faut-il employer? — Le sulfate de quinine est celui qu'on utilise le plus souvent, et cependant, à poids égal, sa teneur en quinine est plus faible que celle du chlorhydrate neutre. Le sulfate contient 50 pour 100 de quinine; le chlorhydrate en contient 81,65 pour 100. Plus soluble, plus stable que le sulfate, il doit lui être préféré.
A quelle dose faut-il prescrire la quinine? — L'adulte supporte aisément la plupart du temps une dose de 3 grammes par jour de sulfate de quinine. Cette dose n'est indispensable que dans les cas graves; s'il s'agit d'atteintes moins sévères, on peut prescrire 1 gr., 1 gr. 50, 2 grammes même (à prendre en deux fois à une heure d'intervalle).
Certains sujets cependant sont très sensibles même à de faibles doses : on voit survenir chez eux des bourdonnements d'oreilles, de l'amblyopie, de la surdité, des éruptions érythémateuses, Urticariennes et autres, des hémorragies du tube digestif, parfois de l'hémoglobinurie.
Dans le jeune âge, de 1 à 6 ans, prescrire le sulfate de quinine à raison de 0 gr. 05 par année.
La plus grande prudence doit être observée dans le traitement des femmes enceintes chez lesquelles l'avorlement est à redouter; des doses très faibles. surtout au début, doivent être employées. Si le cas est grave cependant, et
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s'il y a lieu de craindre un accès pernicieux, ne pas hésiter à les traiter énergiquement.
Par quelle voie la faire absorber? — Par la voie digestive, en cachets, en pilules ou en solution. La solution, bien que très désagréable à prendre, est préférable (Laveran). Elle donne au praticien l'assurance que le médicament a agi, par cette voie, au maximum; les cachets et surtout les pilules •peuvent rester intacts dans le tube digestif, et les effets cherchés ne se produisent pas: ces particularités ont une grande importance quand il faut agir rapidement.
Chez les enfants, il est très difficile de faire avaler les sels de quinine; on peut employer la formule suivante qui en masque le goût :
Extrait de réglisse 3 grammes.
Sulfate de quinine 0 gr. 25
Eau distillée 40 grammes.
L'administration en lavements est d'une mauvaise pratique, on ne sait jamais si l'absorption a été suffisante.
La voie sous-cutanée est la préférable ; elle permet d'introduire rapidement et avec sûreté dans le sang les doses voulues de quinine (Laveran). Choisir le chlorhydrate neutre de quinine, plus soluble que le chlorhydrate basique. La formule suivante donne d'excellents résultats :
Chlorhydrate neutre de quinine 6 grammes.
Antipyrine 4 —
Eau distillée 10 e. c.
Une injection de 1 c. c. de cette solution contient donc 0 gr. 60 de chlorhydrate de quinine. — Stériliser la solution, la seringue et le lieu de V injection.
Cette méthode présente beaucoup d'avantages, concernant la rapidité de ses elTets, mais quelques inconvénients doivent être signalés : ce sont souvent des douleurs assez vives au point d'inoculation, parfois «les abcès stériles, parfois aussi des escarres, si une partie de la solution est injectée dans le derme. Dans les régions abondamment pourvues de filets nerveux, notamment à l'avant-bras, les sels de quinine donnent lieu à des névrites graves laissant après elles des déformations et de l'impotence fonctionnelle. Enfin, le tétanos est survenu, notamment à Madagascar el en général dans les pays tropicaux, à la suite de ces injections, sans qu'on puisse d'ailleurs incriminer le manque d'asepsie des instruments ou de l'opérateur; les sels de quinine favorisent, en effet, l'évolution des spores tétaniques à l'étal de latence si fréquente dans ces /ones tropicales (H. Vincent). Une pratique do il en découler, c'est, chez h4 paludéen qui présente des plaies, des excoriations même anciennes, de faire précéder l'injection de quinine d'une injection préventive de sérum antitétanique.
Oe a récemment proposé de remplacer le chlorhydrate de quinine par le formia te de quinine qui éviterai! la production des abcès, des indurations el des phénomènes douloureux.
La voie intraveineuse, préconisée par Baccelli, ne parait pas devoir être préférée à la voie hypodermique; la rapidité d'absorption du médicament De semble guère plus grande.
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Comment savoir si la quinine introduite est absorbée? — Notion importante entre toutes à connaître pour le praticien qui désire agir à coup sûr et diriger rigoureusement >;» thérapeutique, car ou l>i<-n la quinine n'a pas été absorbée par le tube digestif, ou bien le malade indocile s'esl soustrait au traitement.
Pour s'en assurer, examiner l'urine à l'aide du réactif iodo-ioduré de Bouchardat.
Iode 15 grammes.
lodure de potassium 4
Eau distillée 300 —
Le mélange une fois effectué, l'urine qui renferme la quinine éliminée par le rein donne lieu à un précipité jaune marron.
Il faut savoir que la quinine apparaît dans l'urine 15 à 20 minutes après l'absorption quand elle est ingérée, 10 à 15 minutes, quand elle est introduite par la voie hypodermique. En 36 à 48 heures l'élimination est complètement terminée (Kerner).
Le traitement varie suivant la forme clinique. — Dans les fièvres intermittentes, sans caractère de gravité, la quinine seule pourra être employée; la voie digestive suffira. Mais pour quel moment la prescrire?
Moins bien supportée pendant l'accès, et n'agissant aucunement sur l'accès commencé, il importe au plus haut point de la faire absorber pendant l'apyrexie; mais quand?
Demander au malade à quelle heure son accès commence habituellement; lui faire préciser nettement le début du frisson, qui n'éclate que quand la température atteint 59°. Donner la quinine 7 heures avant le moment présumé du frisson.
Certains malades ne pourront fournir ce renseignement d'une façon précise : ils répondront : « c'est entre telle ou telle heure ». En ce cas, donner la quinine en deux fois, pour être sur de faire absorber le médicament en temps opportun.
La fièvre est ainsi coupée pour le jour même, pour le lendemain peut-être et quelques jours suivants; mais elle peut réapparaître 6 à 7 jours après le dernier accès, et les rechutes se succéder ainsi à intervalles égaux; pour éviter les rechutes il y a lieu de recourir à la méthode des traitements successifs (Laveran).
D'après ces indications, il faudra agir comme suit : 1er, 2e, 5e jours, 1 gramme de chlorhydrate de quinine par jour. Entre la fin du 5e jour et le 8e jour, pas de quinine. 8e, 9e, 10e jours, 0 gr. 80 du même médicament. Jusqu'au 14e jour, pas de quinine.
15e et 16e jours, mêmes doses.
Entre le 16° et le 20e jour, pas de quinine. '21° et u22e jours, 0 gr. 80 de quinine.
Il est évident que les délais indiqués précédemment dans la succession des doses à faire ingérer peuvent varier avec chaque malade, dans le cas surtout où la rechute se produirait avant la reprise du traitement.
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Dans les cas graves qu'il importe de couper au plus vite, employer sans hésiter la voie hypodermique.
Dans le type tierce et le type quarte, le traitement est encore plus aisé, il suffît de donner la quinine 7 heures avant l'accès.
En cas de fièvres continues. — Intervenir énergiquement par les injections hypodermiques : 2 injections par jour de 1 gramme chaque. Une fois que la défervescence s'est établie, reprendre le traitement des fièvres intermittentes comme précédemment.
S'il s agit d'un accès pernicieux. — Quelle que soit la forme, délirante, aiguë, etc., ne pas hésiter à introduire au plus tôt la quinine sous la peau, et à hautes doses. Faire au besoin deux et même trois injections répétées, en des points différents du tégument ; 3 grammes de chlorhydrate de quinine pourront ainsi être injectés en 2 heures. Dans les cas favorables, en 15 à 50 minutes, les résultats obtenus peuvent être surprenants.
Mais la quinine n'est pas tout dans ces formes graves de la malaria : certains symptômes réclament d'autres médications.
En face d'un accès comateux survenant chez des sujets vigoureux avec congestion cérébrale et même symptômes méningés inquiétants, faire une saignée locale aux apophyses mastoïdes (application de sangsues), appliquer des sinapismes aux membres inférieurs ; employer encore les purgatifs drastiques, destinés, comme les moyens précédents, à obtenir de la dérivation.
En cas de délire, prescrire 2 à 5 grammes d'hydrate de chloral.
Si l'accès est algicle : frictions sèches, injections hypodermiques d'éther, ingestion de boissons chaudes, boules d'eau chaude le long du corps.
Traitement de la convalescence. — La convalescence demande à être particulièrement surveillée en raison de l'anémie consécutive aux accès cl (le la fréquence des rechutes et récidives.
L'alimentation doit être l'objet principal de L'attention. Si le paludéen est mal nourri, il présentera de multiples rechutes de fièvre, même avec un traitement quinique paraissant rationnel. Une bonne nourri Une cl du repos assureront à cette période, mieux que la quinine, la résistance aux effets nocifs de l'hématozoaire.
Les médicaments toniques devront être utilisés : le fer, la noix vomi</</<' el surtout Y arsenic à petites doses aideront beaucoup à L'amélioration. L arsenic sera donné sous forme de granules d'acide arsénieux (0 granules de 1 milligr. par jour), de liqueur de Boudin, de Fowler (15 à 20 gouttes) ou encore de cacodylalc; sous L'influence de ce médicament, L'hypertrophie Bplénique diminue sensiblement en quelques jours. Le café, le vin de quinquina sont aussi d'excellents toniques qui influeronl favorablemenl sur le prompl rétablissement.
I ser encore de ['hydrothérapie, mais avec prudence, en raison du retour possible d'accès de fièvre : douches tièdes de courte durée d'abord, puis douches froides; éviter qu'elles portent, dans l<-- premiers temps, sur la raie >(>us peine d'observer de nouvelles poussées fébriles.
Le rapatriement en des régions tempérées aeliè\e d'assurer la guéri son.
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Dans la cachexie palustre, la thérapeutique esl peu aisée, en raison de fail nue l'intolérance gastrique habituelle esl un obstacle à toute médication ; la quinine sous toutes ses formes est, en effet, très mal supportée. On a proposé de la remplacer par de l'antipyrine, de vaincre les phénomènes gastralgiques par la strychnine, mais les résultats onl été, en réalité, peu satisfaisants, Des frictions excitantes effectuées concomitammenl avec des (louches d'eau chaude peuvenl rendre des services relatifs, en provoquant des réactions capables <lc prolonger an peu la vie de ces cachectiques, presque invariablement voués à la mort.
Étiologie. — Quelques notions étiologiques sont indispensables à connaître pour instituer une prophylaxie rationnelle.
La malaria esl produite par l'hématozoaire de Laveran, qui, pour arriver à infecter l'individu sain, doit passer par un hôte intermédiaire, un moustique, V anophèles. Le moustique, quia sucé le sang d'un sujet paludéen contenant des hématazoaires, infectera les sujets sains en leur inoculant des sporozoïles (forme à laquelle aboutit le parasite après son passage dans le corps du moustique). Ces sporozoïtes prendront alors, une fois lancés dans le torrent circulatoire, la forme amibienne qui infectera les hématies. Par conséquent, le paludéen contamine le moustique, qui, à son tour, inocule l'individu sain et lui donne la malaria.
L'immunité naturelle n'existe pas : il n'existe que des différences dans la réceptivité ; la race noire est plus résistante. Les causes débilitantes favorisent l'éclosion du paludisme : surmenage, privations, alimentation insuffisante ou défectueuse, la mauvaise hygiène en général.
La profession doit entrer en ligne de compte : les terrassiers, les ouvriers appelés à opérer des défrichements de marécages, etc., y sont particulièrement prédisposés.
L'influence des saisons est manifeste sur l'éclosion du paludisme : ce dernier se montre dans les pays tempérés enfin juin pour atteindre son apogée en août et prendre fin avec l'automne; dans les régions chaudes, la période de morbidité malarienne est plus étendue ; dans les régions tropicales, la malaria règne à toutes les époques de Tannée.
Les pluies, certains vents favorisent encore l'infection. Les sols marécageux, les vallées et les plaines basses, les estuaires, les deltas de fleuves sont ceux où le paludisme sévit de préférence. C'est dans les pays de bois, de forêts qu'il règne particulièrement ; les villes le connaissent beaucoup moins.
Toutes ces causes étiologiques sont rigoureusement liées à la vie et aux mœurs biologiques du moustique (V. Moustique).
Prophylaxie. — La prophylaxie du paludisme concernera les localités qui servent d'asile de prédilection à l'hématozoaire ; elle s'effectuera encore par des mesures destinées à proléger directement l'individu.
I. Mesures relatives aux localités. — Elles comprennent l'assainissement des localités insalubres, le drainage du sol, l'écoulement des eaux stagnantes, toutes destinées à empêcher la pullulai ion des moustiques (V. Moustique pour toutes ces questions).
II. Prophylaxie individuelle. — La protection de l'homme contre la
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malaria comprendra la lui le contre le moustique et la lutte contre l'hématozoaire.
1° Protection contre le moustique (V. Moustique).
2° Protection contre l'hématozoaire.
L'homme malade atteint de paludisme, sous toutes ses formes, constitue pour l'individu sain un foyer essentiellement redoutable: il véhicule l'hématozoaire qui, par l'intermédiaire du moustique, va infecter les sujets indemnes. C'est donc contre le malade que devront être prises les premières m es ui-es.
a) Le diagnostic exact du paludisme doit être considéré comme la base de cette prophylaxie. Il doit être posé avec certitude par l'observation des signes cliniques et surtout par l'examen microscopique du sang, révélant la présence de l'hématozoaire. L'attention devra être particulièrement attirée du côté des cas latents et des formes frustes pouvant parfois prêter à confusion : formes comateuse, algide des accès pernicieux, forme sudorale, certains cas de diarrhée cholériforme, accès syncopaux, convulsifs, délirants, tous d'autant plus dangereux pour l'entourage qu'ils passent plus souvent inaperçus.
b) Traiter énergiquement le sujet reconnu porteur d'hématozoaires, jusqu'à ce que ces parasites aient complètement disparu du sang. Dans ce but, Koch traite les malades pendant de longs mois; il prescrit le chlorhydrate de quinine à la dose de l à 2 grammes par jour jusqu'à la disparition des accès; pour prévenir les rechutes, après 8 ou 9 jours de repos, il institue deux nouveaux jours de traitement ; puis repos, puis nouvelle reprise de quinine. Il ne fait cesser celte thérapeutique que quand il ne constate plus d'hématozoaires. Donc : de même que le microscope seul indiquait les personnes justiciables du traitement, il indique encore quand celui-ci doit cesser (méthode de Koch).
c) Isoler le malade porteur d'/irmatozoaires pour le soustraire aux piqûres de moustiques; par conséquent, entourer son lit d'une moustiquaire; on évitera ainsi l'infeslalion des insectes, pouvant donner lieu plus tard à l'infection des sujets sains. Dès que le malade pourra être transporté, renvoyer dans des localités où il n'existe pas d'anophèles, en pays de montagnes de préférence.
(les mesures prises contre l'homme malade paraissent suffisantes, d'après Koch, pour enrayer l'évolution du paludisme dans une localité cl protéger les sujets indemnes. Par mesure de précaution, il convient d'instituer la ûaesure suivante :
d) Traiter préventivement par la quinine les individus soin*. Aux individus composant une collectivité exposée à contracter la malaria, faire prendre t) gr. 30 ;» n gr. ïu de chlorhydrate de quinine par jour, pendant une dizaine je jours; repos de huit jouis cl recommencer ainsi pendant la période dangereuse 'juin à octobre). Ou bien encore, I gr. tous les i ou 5 jours. Le traitemenl quotidien, d'après Celli, sérail plus efficace que le Lraitemenl discontinu (0 gr. LJn à 0 gr. 'i<> par joui).
e) Assurer au sujet sain une bonne hygiène : pas de surmenage, bonne alimentation, etc. pour l'aider à résistera l'infection palustre.
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Mesures à prendre en vue d'une expédition coloniale. Avant la
campagne :
I" Se renseigner sur Total sanitaire, sur la pathologie du lieu de L'expédition. Se rappeler que l'ennemi à combattre est moinsà craindre que l<- paludisme (expédition de Madagascar).
2° Choisir la saison où l'endémie palustre est le moins marquée.
3° Faire un choix judicieux des troupes : n<' pas prendre d'anciens paludéens, éliminer les anciens dysentériques, les rhumatisants, les alcooliques, donl la résistance organique ne permettra pas de lutter contre l'hématozoaire.
Ne pas prendre d'hommes jeunes, trop nouvellement incorporés, prendre plutôt des hommes ayant plus de l2ï> ans.
De préférence, prendre les indigènes, plus réfractaires en général au paludisme; les employer comme convoyeurs et porteurs de bagages: en principe, il faut un convoyeur par combattant.
Pendant la campagne :
1° Faire séjourner les troupes aussi peu que possible dans la zone littorale (la plus dangereuse). S'éloigner le plus possible dans les pays d'altitude
2° Assurer rigoureusement la protection contre les moustiques (v. c. m.).
o° Ménager la force des hommes ; éviter le surmenage.
4° Faire les marches en rangs desserrés; employer le couvre-nuque, ces mesures étant destinées à éviter l'insolation et le coup de chaleur dont linfluence est connue sur l'évolution des accès palustres.
5° Évacuer et rapatrier au plus tôt les malades.
6° Traiter préventivement par la quinine les sujets sains.
CH. DOPTEH.
PALUDISME ET GROSSESSE. — Influence de la grossesse sur le paludisme. — La femme enceinte n'est ni prédisposée aux accidents d'impaludisme. ni immunisée contre eux.
Influence du paludisme sur la grossesse. — Cette influence s'exerce fréquemment et d'une manière fâcheuse chez les femmes qui ne sont pas soignées : on observe alors des avortèments ou plus souvent des accouchements prématurés.
Lors de l'accouchement, il se produit un léger degré d'inertie utérine entraînant des interventions plus fréquentes.
Souvent l'accès de fièvre éclate pendant les suites de couches et peut donner lieu à des erreurs de diagnostic.
L'accès palustre survient généralement pendant le premier nyetémère : il présente deux périodes distinctes : l'une de frisson, très intense, avec sensation de froid; l'autre de transpiration profuse avec sensation de chaleur: la fièvre s'élève brusquement à 39° ou 40° et retombe à la normale avec la môme rapidité. Il faut s'aider également pour le diagnostic de la notion étiologique et rechercher les antécédents palùdiques des malades.
Le pronostic est en général bénin.
Action sur le fœtus. — Lajpluparl des enfants expulsés prématurément par suite du paludisme succombent. Quand ils vivent, leur développement
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se fait mal; cependant ils ne présenteraient pas d'accidents d'impaludisme congénital, toutefois ce dernier point reste encore discuté.
Conduite à tenir. — Il ne faut pas hésiter à prescrire le sulfate de quinine chez les femmes enceintes présentant des phénomènes d'impaludisme.
11 n'y a aucun danger d'éveiller la contraction utérine et de provoquer ainsi un avortement (Pinard); il y a lieu simplement de procéder avec prudence de façon à tâter la sensibilité de la femme, à moins que l'on ne soit en présence d'accès pernicieux, auquel cas il faut donner d'emblée de fortes doses.
On peut et on doit prescrire également la quinine au cours du travail, la quinine ne risquant pas de déterminer la tétanisation de l'utérus.
Chez la femme qui allaite il ne faut pas oublier que la quinine passe dans le lait et que des cas d'intoxication mortelle du nourrisson ont été signalés.
G. LEPAGE
PANAMA (ÉCORCE). — V. Quillaja.
PANARIS. — On désigne sous le terme vague de panaris les inflammations phlegmoneuses des doigts. Le panaris succède presque toujours à un traumatisme léger, piqûre, écorchure; l'agent vulnérant introduit le plus souvent lui-même le germe septique; mais, dans certains cas, c'est secondairement que s'infecte la petite plaie. Plus souvent observé chez l'homme que chez la femme, le panaris a son maximum de fréquence au pouce et à l'index.
En allant des formes simples aux formes graves, et en suivant, de la superficie vers la profondeur, la succession des plans anatomiques, on distingue le panaris superficiel ou sous-épidermicjue, le panaris sous-cutané, le panaris des gaines et le panaris ostéo-périostique .
Symptômes et diagnostic. — I. Panaris superficiel. La plus fréquente de toutes les formes de panaris; ce n'est en réalité qu'une lymphangite superficielle sous-épidermique occupant le riche réseau lymphatique qui siège au niveau des faces dorsale et palmaire des doigts. Il se présente sous deux formes. Le panaris érythémateux est caractérisé par une rougeur diffuse entourant tout le doigt ou une partie seulemenl, avec tuméfaction de la peau et démangeaison rapidement transformée eu douleur lancinante; les mouvements sont douloureux. La résolution spontanée survienl ordinairement en trois ou quatre jours.
Le panaris phlycténoïde peut succéder au précédent ou se développer sans rougeur préalable; il esl caractérisé par la formation d'une phlyetène épidermique contenant une sérosité louche, qui résulte d'une exsudation entre le corps muqueux cl les couches superficielles de l'épidémie. La phlyetène entoure parfois l'ongle dont elle altère la nutrition (panaris péri-unguéaU tourniole) : quelquefois c'esl au-dessous de l'ongle (panaris sous-unguéal) que -<■ développe l'inflammation; c'esl une forme très douloureuse el qui entraîne ordinairemenl le décollement cl la chute de l'ongle.
II. Panaris sous-cutané. — Il succède souvent au panaris superficiel; dans d'autres <;i-. il siège primitivement d;ms l'hypoderme. Il esl caractérisé par <l<'s douleurs, un gonflemenl cl des phénomènes généraux beaucoup plus marqués que dans la forme superficielle. L'inflammation débute gêné ralemenl s<>ii au niveau de la pulpe de la troisième phalange (panaris de (a
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pulpe . soi! dans l'intervalle compris entre deux articulations phalangiennes, à la face palmaire,- par une douleur I rès vive, insupportable, exaspérée parla pression el la position déclive du doigt. Le gonflement dur, localisé d'abord à la face palmaire, gagne les parties Latérales el la face dorsale, qui devient rouge el œdémateuse, tandis que la face palmaire se tend el durcil . on ne perçoit plus à son niveau la sensation de fluctuation qui existe sur les doigts sains,
La suppuration est le mode de terminaison habituelle; le pus rapidemenl formé ulcère de dedans en dehors toute l'épaisseur <lu derme, el vienl soulever, sons forme d'une phlyctène, l'épiderme décollé; il y a ainsi formation d'abcès «mi bouton de chemise qui s'ouvre là où l'épiderme offre le moins d'épaisseur.
Si l'abcès n'est pas ouvert assez tôt, la suppuration gagne les parties profondes en donnant lieu soit à un panaris de la gaine, soit à une inflammation ostéo-périostique : c'est ainsi que fréquemment, dans le panaris de la pulpe, il y a nécrose de la phalangette.
Au panaris sous-cutané on rattache le panaris anthracoïde, véritable furoncle développé dans les glandes sébacées qui accompagnent les follicules pileux des faces dorsale et latérale des doigts; il siège donc sur la face dorsale, de préférence au niveau de la première phalange. Il commence par une luméfaction rouge, violacée et douloureuse, sur laquelle se produisent une ou plusieurs petites ulcérations; par ces ulcérations s'éliminent les bourbillons.
III. Panaris des gaines. — Rarement les gaines synoviales des fléchisseurs sont infectées d'emblée; le plus souvent le panaris des gaines est dû à la propagation d'un panaris sous-cutané incisé trop tardivement; aussi ne saurait-on insister assez sur la précocité de l'incision de ces panaris sousdermiques.
La disposition anatomique des gaines tendineuses explique l'évolution différente des synovites septiques, suivant qu'il s'agit des trois doigls du milieu ou des deux doigls extrêmes; en effet, tandis que les gaines des fléchisseurs de l'index, du médius et de l'annulaire possèdent une synoviale limitée aux deux premières phalanges et indépendante des synoviales carpiennes, ce qui explique que l'infection pourra y rester cantonnée, les synoviales digitales du pouce et du petit doigt communiquent au contraire avec les deux grandes gaines palmaires radiale et cubitale, et leur inflammation tend ainsi à se propager vers la paume de la main et l'avant-bras.
Indépendamment des phénomènes généraux qui sont ici très marqués, le panaris des gaines présente des caractères particuliers : des douleurs extrêmement violentes dues à la distension de la synoviale étranglée dans son canal ostéo-fibreux; la flexion des doigts en crochet, parce que c'est là une position de relâchement qui diminue un peu la souffrance, el aussi parce que c'est l'effet mécanique de l'épanchement inlra-synovial: si l'on cherche à redresser le doigl malade, on détermine une augmentation considérable de la douleur.
11 existe enfin une tuméfaction très tendue, rénitente, 1res obscurément fluctuante; celte tuméfaction pour les trois doigls du milieu est limitée aux deux premières phalanges, tandis que, pour le pouce et le petit doigl. elle
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tend à gagner l'émmence Ihénar et la partie externe du poignet, ou l'éminence hypothénar et la partie interne du poignet et de l'avant-bras. Lorsque l'affection est abandonnée à elle-même, le pus se fail jour en perforant la gaine synoviale, soit sur la partie moyenne, soit sur les parties latérales du doigt; mais après l'ouverture spontanée, la suppuration persiste, les tendons se mortifient, la phalange se nécrose fréquemment, et ce n'est qu'après l'élimination de tous les tissus mortifiés que la cicatrisation se produit, laissant un doigt déformé et absolument privé de mouvements. Lorsque le tendon n'est pas mortifié, il y a cependant des raideurs dues aux adhérences qui unissent entre eux les deux feuillets de la gaine synoviale.
IV. Panaris ostéo-périostique. — 11 est ordinairement secondaire à un panaris de la pulpe de la troisième phalange ; car, à ce niveau, le tissu souscutané est directement au contact du squelette; lors donc qu'il existe à ce niveau un panaris sous-cutané, la phalangette baigne dans le pus et peut être infectée par simple propagation. Pour que le squelette soit atteint au niveau des deux premières phalanges, il faut que la gaine soit envahie.
Enfin, dans bon nombre de cas, l'inflammation se développe primitivement dans l'os, véritable ostéomyélite des phalanges, fréquente surtout au niveau de la phalange unguéale du pouce.
Douleur brusque, gonflement initial de l'os sans lésions cutanées de voisinage, phénomènes généraux parfois très graves, tels sont les symptômes qui marquent le début de ce panaris à point de départ osseux. Ultérieurement il se forme une ou des fistules qui ne disparaissent qu'après l'élimination de séquestres.
Pronostic — Il est variable évidemment suivant la forme de la lésion. Bénin dans le panaris superficiel, il est toujours grave au point de vue fonctionnel dans le panaris profond, puisqu'à la suite de l'infection des gaines il persiste presque toujours une certaine raideur des doigts.
Nous savons que dans certains cas, suivis d'éliminations tendineuses, les mouvements des doigts sont complètement perdus.
Les panaris profonds sont surtout graves au pouce el au petit doigl. puisqu'ils sont fréquemment le point de départ de phlegmons de la main.
Lutin le pronostic est toujours plus grave chez les tarés, diabétiques ou albuminuriques. chez lesquels l'inflammation prend volontiers une allure gangreneuse.
Traitement. — Dans les formes superficielles, les bains chauds antiseptiques, les pansements humides, l'excision aux ciseaux de l'épidémie soulevé par le pus. oui rapidement raison de l'inflammation.
Le panaris anthracoïde scia ouvert par une incision comprenanl toute l'étendue du gonflement, et ceci surtout dans le but de diminuer la douleur.
Dans le panaris sous-cutané et dans le panaris profond on incisera 1res vite, san> attendre la suppuration, dès le deuxième ou troisième jour. Le doi l;I est anesthésiéà la novocaïne, par des injections circonférentielles faites
a sa hase sous la peau : 10 à 12 c c. d'une solulion à I 2 pour MM) suffisent
pour obtenir une analgésie parfaite de tout le doigt. <>n peut alors inciser
hardiment, à fond, jusqu'à l'os, sur le milieu de la face palmaire du doifift en un point qui réponde au maximum <\c> douleurs; il faut a\<>ir --(.iii
Pancréas (Hémorragies). 286
d'exposer la totalité du foyer. Chacune des lèvres de l'incision esl saisie avec une pince de Kocher, <>n voil alors I < ni bien la cavité suppurée; on en suit les diverticules et l'on en curette l<is anfractuosités ; on arrive ainsi jusqu'à l'os que l'on peul évider s'il est atteint.
Bains très chauds a l'eau oxygénée, pansements humides complètenl le traitement. •
L'incision précoco prévient en général les complications sérieuses.
Lorsque le doigt entier est transformé en un vaste clapier purulent, lorsque les tendons cl les os sont nécroses, les articulations envahies par le pus. on doit se résoudre à supprimer l'organe.
Aînés cicatrisation, les massages, les bains, les mouvements provoqués doivent être mis en œuvre pour éviter les raideurs dans la mesure du possible; si le doigt est privé de mouvements, il n'est pour celui qui le porte qu'un organe inutile et gênant; et fréquemment, surtout dans la classe ouvrière, le malade lui-même viendra réclamer l'amputa lion.
V. Panaris analgésique ou maladie de Morvan. — Morvan (de Lannilis) a décrit une forme particulière de panaris caractérisée par de nombreux troubles trophiques; il existe une parésie plus ou moins étendue de l'avantbras avec atrophie musculaire et analgésie, des gerçures, des phlyetènes avec exulcérations, déformations unguéales. Le panaris est absolument indolent et se termine habituellement par nécrose; ces panaris sont multiples le plus souvent; aussi voit-on des malades perdre successivement plusieurs doigts.
La marche de l'affection est la suivante : elle débute par des névralgies dans l'un des membres supérieurs, puis apparaît l'analgésie, enfin les panaris successifs.
Il existe en même temps un certain nombre d'autres troubles nerveux, et les recherches des neurologistes ont montré que la maladie de Morvan n'était qu'une des modalités de la syringomyélie (v. c. m.); d'autres auteurs se demandent s'il n'y a pas identité de nature entre cette affeclion et la lèpre (v. c. m.).
Pour Morvan il s'agit là d'une entité morbide spéciale. g. LABEY.
PANCRÉAS (ANNULAIRE). — C'est une malformation de la tête du pancréas qui enserre comme une bague la portion verticale du duodénum.
Ce développement anormal du parenchyme glandulaire exerce une striction sur le tube intestinal, et l'on se trouve en présence d'un véritable rétrécissement intestinal, avec dilatation duodénale et pylorique, au-dessus du collier pancréatique.
Tumeur au voisinage du pylore avec ectasie gastrique sont deux signes communs au cancer pylorique et au pancréas annulaire. Mais ce dernier est d'une rareté excessive (trois cas reconnus à l'autopsie) et ne s'accompagne pas des signes propres aux néoplasmes en général. DUVAL.
PANCRÉAS (HÉMORRAGIES). — La pathogénie des hémorragies pancréatiques
n'est pas encore nettement établie.
On en reconnaît cependant plusieurs variétés : I" les hémorragies pan*
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tréatiques par stase sanguine. Certaines maladies viscérales (cœur, poumon) ou les maladies infectieuses peuvent en être cause; 2° les hémorragies dans une poc/ie kystique : celles-ci seraient extrêmement rares; 5° les hémorragies traumatiques (contusions, plaies de l'abdomen intéressant le pancréas); i° enfin les hémorragies dites spontanées ou apoplexie du pancréas, dont on ignore l'étiologie.
Symptômes. — Au point de vue clinique, on peut diviser les hémorragies du pancréas en deux groupes, d'après le siège de l'hémorragie, soit dans le tissu cellulaire voisin (arrière-cavité des épiploons), soit dans la glande elle-même, ou à la fois dans la glande et dans le tissu cellulaire voisin.
On comprend nécessairement que les signes varieront avec chacune de ces variétés :
Hémorragie dans larrière-cavité des épiploons. — Hématome enkysté ou kyste hématique.
D'un volume variable (de 600 grammes à 2 litres) la collection sanguine (sang rouge, sang noir ou liquide trouble brun) peut fuser entre les deux feuillets du grand épiploon; mais l'hiatus de Winslow lui ferme à peu près le passage dans la cavité péritonéale.
Les symptômes du début ne diffèrent pas de ceux des contusions de l'abdomen : vomissements, douleurs; puis apparaît une tumeur (il y a quelquefois des hématémèses). Les douleurs abdominales sont d'intensité variable avec crises survenant à intervalles plus ou moins éloignés : elles accusent leur maximum au niveau de l'épigastre ou de l'ombilic.
La tumeur, arrondie, plus ou moins fluctuante, siège dans la région ombilicale ou péri-ombilicale, entre l'ombilic et le rebord costal gauche. Cette tumeur apparaît quelques heures après l'accident, ou beaucoup plus tard, un an ou deux ans.
En percutant, on constate une zone de matilé correspondant à la tumeur; cet le matité est séparée de celle du foie par la sonorité de l'estomac. On observe parfois une zone de sonorité inférieure, par refoulement du côlon transverse.
L'affection évolue lentement. L'amaigrissement est très manifeste et sou- \enl 1res rapide.
Le pronostic est réservé.
Le diagnostic est souvent délicat. Y a-t-il eu traumatisme abdominal, ou cherchera à préciser le siège de la lésion.
Si la maladie débute sans accident prémonitoire, ce n'est «pie l'apparition de la tumeur qui fera écarter le diagnostic de colique hépatique, néphrétique, d'ulcère stomacal, d'occlusion intestinale.
Le traitement de ces kystes hématiques, c'est l'incision avec drainage. Il ésl inutile de dire combien la ponction exploratrice ou même thérapeutique Berail dangereuse dans une région si riche eu organes essentiels et vaisleaux importants.
Apoplexie pancréatique (Hémorragie péri-pancréa tique, pancréatite némorragùjue, Itystcs apoplecJupics ).
Toute lésion des parois vasculaires prédisposerai! a l'apoplexie pancréa-
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lique (artério-sclérose, alcoolisme, etc.). Mais la cause réelle esl encore inconnue. On pencherait en faveur d'une origine infectieuse. Ce se rail une pancréatite aiguë, pancréatite hémorragique.
L'épanchemenl sanguin est essentiellement variable comme étendue, comme aspect cl comme siège.
Se localisant dans la glande, gagnant parfois le tissu cellulaire voisin, l'usant en avanl dans l'arrière-cavité des épiploons, la collection hémorragique va en étendue d'une légère Infiltration lobulaire à la transformation complète de la glande en un caillot sanguin.
On rencontre, dans certains cas, de petits foyers hémorragiques très bien limites ( kvsl.es apoplectiques), s'étant produits les uns après les autres : Le sang y a subi des transformations successives.
Mais l'infiltration sanguine peut n'avoir atteint en aucune façon la glande, et ne s'être faite que dans le tissu cellulaire péri-pancréatique.
L'apoplexie pancréatique à forme foudroyante évolue comme la péritonite par perforation, comme l'occlusion intestinale suraiguë. Tout à coup, un individu, bien portant jusqu'alors en apparence, est pris d'un point violent à maximum épigastrique, le ventre se ballonne, se météorise. Les nausées, les vomissements apparaissent, la constipation est habituelle. Le faciès est grippé, le pouls devient petit, filiforme, les extrémités se couvrent de sueurs froides et le malade succombe en quelques heures,
La forme subaigitë dure de plusieurs jours à plusieurs mois avec des phases d'amélioration ou d'aggravation coïncidant avec de nouvelles hémorragies.
Dans cette forme, on note la présence d'une tumeur épigastrique, car celle-ci a eu le temps de se former. Les troubles digestifs avec non-émulsion des graisses par lésion du parenchyme glandulaire (stéarrhée), la glycosurie qu'on rencontre parfois, aideront au diagnostic.
Comme complication à redouter, il faut signaler dans ces formes prolongées la thrombose de la veine porte et des veines pancréatiques.
Le pronostic est donc excessivement grave.
Le diagnostic de la forme suraiguë est presque impossible. Est-ce un étranglement interne, une appendicite, une péritonite par perforation ? Seule, la laparotomie exploratrice, en faisant constater qu'on n'est pas en présence d'une de ces trois maladies, permettra de constater l'état du pancréas.
La forme foudroyante est importante à connaître en médecine légale, car une maladie mortelle en quelques heures, avec douleurs épigastriques et vomissements, peut faire songer à un empoisonnement.
Dans la forme subaiguë, le diagnostic est moins difficile : début brusque, douleur à point de départ épigastrique et à irradiations de haut en bas et de gauche à droite vers la fosse iliaque droite, suivant le trajet de l'insertion du mésentère; douleurs survenant par crises; tumeur épigastrique, stéarrhée et glycosurie. Voilà autant de signes qu'il faut rapprocher les uns des autres pour établir le diagnostic.
Traitement. — Il semble que la laparotomie s'impose: exploratrice d'abord, elle deviendra ensuite thérapeutique.
289 Pancréas (Lésions traumatiques).
Le grand épiploon ayant été incisé, l'estomac relevé et le côlon transverse -abaissé, on se trouve sur la face antérieure du pancréas. La conduite à tenir variera nécessairement suivant l'importance de la lésion. Ouverture de la collection sanguine (pancréatotomie), évacuation des caillots, tamponnement de la cavité avec une mèche de gaze dont l'extrémité terminale servira de drain, après avoir cautérisé au thermocautère.
11 semble qu'on ne puisse lier les vaisseaux qui ont donné naissance à l'hémorragie, car ce sont des vaisseaux trop importants pour la vie des viscères qu'ils nourrissent (foie, estomac, rate, etc.). DUVAL.
PANCRÉAS (HERNIES). — Déplacements. — Le pancréas peut se déplacer, mais ce n'est jamais un déplacement total comme pour le rein ou la rate, car ces deux organes n'ont pas, en un endroit de leur surface, un point fixe comme l'est la tête du pancréas dans l'anse duodénale. Une portion petite ou grande de la glande se glisse quelquefois dans une hernie diapliragmatique, en même temps qu'une partie de l'intestin. On en a cité dans le conlenu de hernies ombilicales.
La rate peut entraîner le pancréas dans ces déplacements.
Hernies traumatiques. — On n'en connaît encore que de rares cas. La hernie ne se produirait que si elle était précédée d'une déchirure d'un des replis péritonéaux fixant le pancréas.
La plaie est produite par une arme à feu, un instrument piquant ou plutôt par un instrument à la fois piquant et tranchant.
Dans presque tous les cas observés, la plaie siégeait à gauche. L'organe faisait hernie entre les derniers espaces intercostaux ou au bord des fausses côtes.
On ne confondra pas la hernie du pancréas avec une hernie de Fépiploon ou du poumon.
Le pancréas hernie se montre sous la forme d'un corps allongé, d'une longueur de 5 à 7 pouces, de consistance ferme et de coloration brune.
En cas d'hésitation, on aura recours à l'examen microscopique.
Le pronostic est bénin : le seul danger est l'infection péritonéale possible par la plaie.
Le traitement est celui des hernies du poumon ou de la rate : la plaie estelle aseptique, on réduit l'organe hernie et on suture. Sinon on résèque l'extrémité herniée, après ligature du pédicule. DUVAL.
PANCRÉAS (LÉSIONS TRAUMATIQUES). — Le siège profond de la glande explique la rareté des lésions traumatiques.
Le traumatisme n'atteint le plus souvent la glande qu'après avoir lésé les organes qui In protègent ou qui rentourenl : ee ne sont donc pas. en général, des lésions du pancréas seul.
G'esl ainsi que dans les cas cités de contusions ou de ruptures du j>ancréas, il y avail presque toujours en même temps fractures de côtes cl rup- Lure du foie, du rein ou de la raie.
La contusion va naturellemen! en étendue de la simple éraflure du parenchyme glandulaire à sa rupture complète dans toute l'épaisseur,
V- 1' M C. VI
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Ces lésions traumatiques s'accompagneni d'une hémorragie parfois 1res abondante, duc à une déchirure vasculaire des vaisseaux propres à l'organe ou de ceux avoisinants : celle hémorragie peut cire le poinl de dépari d'un kyste hématique (v. c. m.).
Si le canal de Wirsung est lésé, la salive pancréatique peul égalemenl s'entourer d'une membrane d'enveloppe (pseudo-kystes traumatiques).
Le pronostic dépend évidemment de l'étendue de la lésion, el surtout des lésions concomitantes (gros troncs vasculaires, organes avoisinants).
Les lésions traumatiques expérimentales du pancréas chez les animaux cicatrisent en général assez rapidement.
Mais l'individu étant guéri depuis plusieurs semaines déjà, on assiste quelquefois au développement de kystes hématiques ou traumatiques, dont nous décrirons les signes à propos des kystes du pancréas en général.
Plaies du pancréas. — Rarement isolées, comme les contusions, les plaies du pancréas sont consécutives à une blessure par arme à feu ou par arme blanche.
La balle atteint le pancréas par la paroi abdominale, ou par le thorax, plus souvent par le thorax; — l'épée à travers la paroi abdominale. — Dans la grande majorité des exemples relatés, on se trouvait en présence de lésions complexes.
Il est bien difficile de déterminer l'état du pancréas; seul l'écoulement par la plaie d'un suc convertissant l'amidon en sucre pourrait faire porter le diagnostic.
Le pronostic est très sombre ; celui-ci est établi surtout par la qualité des vaisseaux ou des organes blessés.
Le traitement des contusions et des plaies du pancréas ne diffère pas de celui des contusions et des plaies de l'abdomen : mais il ne faut pas oublier, dans toute contusion ou plaie de l'abdomen, de vérifier l'état du pancréas.
La laparotomie étant faite, le chirurgien se décidera pour tel ou tel traitement, suivant la gravité de la lésion du pancréas : simple ligature vasculaire, suture du parenchyme ou extirpation du tissu meurtri (pancréatectomie partielle). DUVAL.
PANCRÉAS (SÉMÉIOLOGIE). — Malgré l'importance physiologique du pancréas, à la fois glande digestive et glande à sécrétion interne, sa séméiologie reste actuellement encore peu riche en symptômes précis; aussi cet organe peut-il présenter des lésions anatomiques assez profondes, sans qu'aucun signe en ait révélé l'existence.
Cette pénurie de symptômes tient à des causes diverses. Profondément situé dans l'abdomen, le pancréas n'est pas comme le foie, accessible à l'exploration physique. Ce n'est qu'exceptionnellement que l'on peut percevoir une tumeur du pancréas, ou un kyste de cet organe; dans ce cas la tuméfaction sous-hépatique peut en imposer pour une vésicule biliaire distendue, car elle siège souvent dans la région vésiculaire ; la présence d'une bande sonore entre le foie et la tumeur a alors son utilité, mais elle peut faire défaut. [V. Pancréas (Tumeurs)].
La douleur, spontanée et provoquée, est assez fréquente, et a parfois une
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réelle importance; on l'observe surtout dans les cas de pancréatite hémorragique, de nécrose graisseuse; on peut la rencontrer également dans certaines pancréatites aiguës curables, notamment la pancréatite ourlienne (Cuche, Simonin) et aussi lors de lithiase pancréatique entraînant de véritables coliques pancréatiques. Cette douleur peut être fort vive, siégeant à l'épigastre entre l'appendice xiphoïde et l'ombilic : elle irradie souvent vers l'hypocondre gauche sous lequel elle se perd, ou bien des deux côtés, en croix. Exagérée par la pression, elle peut être telle, qu'elle empêche toute palpa tion profonde. On a cherché à préciser son siège.
Desjardins place le point pancréatique entre le point appendiculaire et le point vésiculaire, mais plus en dedans que ces deux points.
Chauffard et Rivet font passer par l'ombilic une verticale et une horizontale formant angle droit; la zone pancréatico-cholédo c i e n n e serait comprise entre la bissectrice de cet angle et la ligne verticale, à 4 ou 5 centimètres de l'ombilic; cet endroit assez précis correspondrait à la tête du pancréas (fig. 103). La douleur spontanée peut parfois, par son intensité même, avoir une valeur séméiologique ; la brutalité et la violence de la douleur lors de pancréatite hémorragique rappelle celle de la perforation de l'estomac à la suite d'un ulcère (syndrome nerveux suraigu). Associée inenis parfois incoercibles, elle donne une
Fig. 103.— Les points douloureux biliaires et pancréatiques (Chauffard). Pv, point vésiculaire. Pp, point pancrèa tique de Desjardins. Z.p c, zone pancréatico-cholcdocienne.
des nausées, à des vomisseallure péri tonique à l'affection.
Parfois la douleur moins intense rappelle celle de la colique hépatique, Bubite comme elle, irradiant parfois à gauche (syndrome nerveux subaigu). Elle peu! enfin, lors de certaines pancréatites chroniques, être moins intense mais tenace el persistante et, jointe à d'autres signes, notamment l'ictère, faire penser à une localisation pancréatique (syndrome nerveux chronique). Lorsqu'existenl drs légions chroniques du pancréas (scléroses pancréatiques, cancer, etc.), la douleur apparaît surtout lors de lithiase pancréatique et lors de cancer, lorsque celui-ci affecte le corps de l'organe (Chauffard). Lorsqu'il affecte la tête, la douleur esl exceptionnelle. Les symptômes de compression, dus au voisinage du cholédoque, ont en revanche une grosse
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importance; V ictère chronique avec dilatation vésiculaire résulte ordinair menl <!<■ celle compression, s'accompagnanl souvent secondairement <lc mélanodermies marquées, etla dilatation vésiculaire commande souvent le diagnostic de néoplasme pancréatique. Toutefois un cancer des voies biliaires ou du duodénum, au niveau de l'ampoule <lc Vater, peut réaliser le même syndrome, et on doit dans de lels cas rechercher à la fois les symptômes dus à l'insuffisance ou à la suppression de l'apport dans l'intestin du suc pancréatique, et ceux résultant d'un trouble de la sécrétion interne.
Or, l'absence du suc pancréatique dans 1 intestin n'entraîne pas les symptômes caractéristiques que l'on pourrait croire, étant donnée l'importance physiologique du pancréas. Cela tient à ce que, d'une part, le défaut d'apport du suc pancréatique ne dépend pas nécessairement d'une lésion de l'organe; la synergie fonctionnelle entre l'estomac, le duodénum el le pancréas, établie par les travaux physiologiques de ces dernières années (Pawlow, Delezenne, Enriquez et Hallion, etc.), explique qu'une altération du suc gastrique ou des sécrétions duodénales puisse à elle seule entraîner pareil trouble. D'autre part, le suc gastrique, le suc intestinal, la bile concourent aux mêmes actes digestifs que le suc pancréatique, et suppléent au moins partiellement à son absence, lorsqu'il fait défaut. Il est toutefois des signes qui ont à ce point de vue leur importance.
L'insuffisance d'action du pancréas vis-à-vis des graisses ingérées peut se traduire : 1° par un défaut d'absorption de celles-ci entraînant l'apparition d'un excès de graisse dans les selles (stéatorrhée) \ 2° par une imparfaite digestion de ces graisses, qui restent non dédoublées, phénomène qui constitue Yhypostéatolyse (Hallion). Les deux symptômes, distincts, peuvent ne pas aller de pair.
La stéatorrhée est parfois visible à l'œil nu, les selles contenant des gouttes huileuses ou de petites boules qui rappellent le suif. Quand elle est latente, l'examen microscopique fait constater dans les matières de nombreuses gouttelettes graisseuses, des cristaux d'acides gras. L' analyse chimique permet de doser exactement les résidus des graisses ingérées, et, de plus, d'isoler les graisses non digérées des acides gras et des savons, produits de digestion non absorbés; il est nécessaire de ne faire cette analyse qu'après un repas d'épreuve comportant une quantité connue de graisse (beurre). Ce repas, pris avec un cachet de carmin au début et un autre au milieu, est rendu sous forme de matières de coloration rosée des plus nettes; alors qu'à l'état normal 85 à 95 pour 100 des graisses ingérées sont absorbées, plus des deux tiers des graisses alimentaires ne sont point utilisées lors d'affection pancréatique. Mais surtout il y a Iiypostéatolyse, caractérisée par le non-dédoublement des graisses neutres, la proportion des graisses dédoublées restant très inférieure à 75 pour 100, chiffre normal, atteignant parfois à peine 25 pour 100. L'hypostéatolyse est, selon Hallion, beaucoup plus importante à rechercher que la stéatorrhée, car celle-ci se voit surtout lorsque la bile manque en même temps que le suc pancréatique (cancer de la tête du pancréas), et fait au contraire défaut dans nombre d'affections pancréatiques. Elle a toutefois une signification lorsque n'existent aucun ictère, ni aucune affection probable de l'intestin; lorsque surtout elle est
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associée à d'autres symptômes pancréatiques (azotorrhée, diabète, tumeur pancréatique). L'hypostéatolyse elle-même, si elle est plus importante, n'est pas non plus pathognomonique et peut se rencontrer en cas d'obstruction biliaire. Aussi bien l'absence simultanée de bile et de suc pancréatique entraîne-t-elle une utilisation presque nulle de la graisse.
h' azotorrhée est un autre symptôme important d'insuffisance pancréatique. Chez le sujet sain, l'azote fécal représente 5 ou 6 pour 100 de l'azote alimentaire ; il y a azotorrhée toutes les fois que ce chiffre est dépassé. Déjà l'azotorrhée peut être mise en évidence à l'examen direct (morceaux de viande plus ou moins volumineux visibles dans les matières), ou surtout à l'examen microscopique (fibres musculaires plus ou moins altérées à striation plus ou moins nette) ; on peut employer aussi le procédé de Schmidt qui consiste à faire avaler, en cachets, de petits cubes de viande inclus dans des sachets de gaze; lors d'affection grave du pancréas, les débris évacués montrent encore des noyaux. De cette épreuve on peut rapprocher l'épreuve des perles (Einhorn); on substitue aux cubes de viande du tissu de thymus que l'on fixe à des perles ; il est facile de reconnaître secondairement sur le néveroscope les noyaux conservés dans les débris évacués. C'est surtout l'examen chimique qui est important. Selon R. Gaultier, l'azote fécal atteint 13 à 1 7 pour 100 lorsque le suc pancréatique manque, 41 pour 100 au cas où les deux sécrétions font défaut. Il atteint enfin 60 pour 100, en cas d'exclusion de l'intestin grêle, ce qui montre le rôle de l'absorption intestinale et de la sécrétion de l'entérokinase. Aussi l'azolorrhée a-t-elle surtout de l'importance lorsqu'elle est associée à la stéatorrhée et autres signes d'insuffisance pancréatique.
Quant à l'étude de Yanylose fécale et du pouvoir [anylolytique des fèces, qui dépend en grande partie du suc pancréatique, elle comporte trop de causes d'erreur pour qu'on puisse en tirer des données très précises. Elle doit être poursuivie parallèlement à celle de l'anylose sanguine et celle de l'anylose urinaire ; l'augmentation de ces deux dernières, associée à la disparition de l'anylose fécale serait, selon Rœper et Rallery, un signe de rétention pancréatique.
L'examen chimique des fèces montre, en outre, l'accélérai ion de la trarersée digestive, l'augmentation de la richesse en eau des fèces, leur abondance anormale, leur réaction neutre ou alcaline par putréfaction des matières albuminoïdes non digérées. Il y a d'ailleurs souvent une diarrhée abondante au cours des affections pancréatiques (diarrhée pancréatique, puxcœliaque), qui est, pour une part, à l'origine des (roubles cachectiques rapidement présentés par certains malades.
Le ptyalisrne exagéré a été signalé par certains auteurs, mais ne paraît pii- avoir grande importance clinique. Les vomissements, les nausées, parsignalées, n'ont rien de pathognomonique: Il en est de même de certains phénomènes dyspeptiques (changement de l'appétit, douleur gastrique, Coliques, eh-.), décrits sous h' nom de dyspepsie pancréatique.
L'épreuve du salol (Ewald el Sievers), conseillée surtout pour apprécier la nioiiliié stomacale, n'est positive que si !•' pancréas fonctionne normalement, car la suppression fonctionnelle de celui ci entraîne L'absence de
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dédoublement normal <lu salol en acide phénique el acide salicylique, d'où sa non-élimination par l'urine. M;iis cette épreuve, *jni comporte certains dangers en cas d'imperméabilité rénale (elle nous a paru, dans un cas, précipiter L'apparition du coma diabétique), est sujette à de nombreuses causes d'erreur qui empêchent d'en tenir grand compte. De môme Y épreuve de Sahli est très infidèle; elle consiste à faire ingérer au malade des pilules à l'iodoformc enfermées dans des capsules de gluten, inattaquables par le suc gastrique, et très rapidement dissoutes par le sue pancréatique, d'où apparition de l'iode dans l'urine ; cette apparition, qui se produit normalement (j heures après l'ingestion, serait très relardée lors d'insuffisance pancréatique, à condition que la motricité gastrique et l'absorption intestinale soient normales; mais elle ne paraît pas donner de résultats bien nets.
C'est donc surtout l'examen des fèces et la constatation de la stéatorrhée, de l'hypostéatolyse, de l'azotorrhéc, qui permettent d'admettre la suppression ou la diminution de l'écoulement du suc pancréatique dans l'intestin. Si variables que soient ces symptômes, ils peuvent avoir une réelle importance clinique et aident parfois à soupçonner, par exemple, l'origine pancréatique d'un cas de diabète maigre.
En dehors des signes que nous allons décrire et qui semblent dépendre d'un trouble de la sécrétion interne, on a encore rattaché à l'altération du pancréas certains symptômes urinaires (diminution de l'indican urinaire, lipurie), sanguins (lipémie, diminution del'anylose sanguine ou inversement augmentation par rétention pancréatique), généraux (amaigrissement, fièvre), cutanés (pigmentation) ; mais le rôle du pancréas et de sa sécrétion externe dans la genèse de ces divers symptômes reste douteux.
Le trouble de la sécrétion interne du pancréas se traduit principalement par la glycosurie. Le pancréas joue en effet un rôle capital dans les métamorphoses du sucre dans l'organisme, que sa sécrétion interne agisse surtout sur le foie pour en modérer l'activité glycoso-formatrice, qu'elle intervienne pour activer la glycolyse périphérique. Il est établi que la destruction expérimentale du pancréas (Mering et Minkowski), de même que son altération anatomique (par lithiase ou sclérose) (Lancereaux) amène la production du diabète, et surtout du diabète maigre (V. Diabète); il est même reconnu que les altérations pancréatiques commandent bon nombre de cas de diabète légers ou graves; sans discuter longuement ici le mécanisme complexe de leur action et le rôle sans doute prédominant, mais non exclusif, des lésions des îlots de Langerhans, il faut en retenir la fréquence et l'importance de la glycosurie au cours des affections pancréatiques. Souvent cette glycosurie semble, surtout lorsqu'elle est considérable, le fait de l'hyperfonctionnement hépatique secondaire [V. Hépatique (Hyperfonctionnement)] dû à la suppression de l'action" frénatrice normalement exercée par le pancréas. La glycosurie s'associe alors d'ordinaire à une azoturie marquée. La glycosurie du cancer du pancréas existant dans les premiers stades de la maladie, disparaissant à la phase cachectique (Mirallié), paraît due à l'hyperfonctionnement du foie, puisqu'elle cesse lorsque l'atteinte secondaire du foie entraîne son insuffisance, mais, quelle
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que soit son origine, elle a bien la valeur d'un symptôme d'origine pancréatique.
A la glycosurie s'associe, lors de diabète maigre, Yautophagie avec amaigrissement considérable. Cette autophagie peut n'être pas liée directement à la glycosurie et même exister en dehors d'elle (caractérisée alors par l'amaigrissement avec azoturie excessive); dès lors on peut admettre que le pancréas sécrète normalement une substance qui modère l'histolyse, la désintégration des tissus (Chauveau et Kauffmann), substance dont le déficit contribuerait à l'amaigrissement rapide de certains diabétiques, et aussi de certains sujets atteints d'affections pancréatiques sans diabète.
En présence d'une glycosurie associée ou non aux grands symptômes du diabète, il convient donc de rechercher avec soin les autres symptômes traduisant l'altération du pancréas et, notamment, les troubles de sa sécrétion externe. Car lorsque, de par le rythme et le degré de la glycosurie, de par les symptômes associés, on peut affirmer le rôle du pancréas dans la genèse de cette glycosurie, Y opothérapie pancréatique est susceptible de donner des résultats favorables (que le pancréas soit administré par ingestion ou mieux par voie rectale, en suppositoires ou en lavements); et de même l'opothérapie ou l'administration du suc pancréatique, associé ou non au suc intestinal, peuvent avoir sur le fonctionnement du tube digestif une influence très favorable lorsque la sécrétion externe pancréatique est absente ou diminuée; enfin la médication acide duodénale (acide tartrique enrobé dans des capsules de gluten) peut exciter favorablement la sécrétion pancréatique lorsque celle-ci est seulement diminuée sans qu'il y ait obstacle à sa sécrétion (Enriquez).
Malheureusement, la séméiologie du pancréas reste encore très incomplète et les diverses réactions récemment signalées n'ont guère prouvé leur valeur. C'est ainsi que la réaction de Cammidge, basée sur la recherche dans l'urine de la glycérine résultant de la décomposition de la graisse par la stéapsine diffusée, ne paraît pas devoir être retenue; il en est de même de celle de Lœvi ; elle consiste dans la mydriase provoquée par l'instillation d'adrénaline dans l'œil d'un sujet atteint d'affection pancréatique, mydriase qui fait défaut chez le sujet sain; nombre d'observateurs l'ont trouvée on défaut. Malgré son caractère trop incertain, la séméiologie du pancréas mérite toutefois d'être très connue, et si possible complétée, eu raison des conclusions cliniques et thérapeutiques auxquelles elle peut conduire.
La pathologie médicale du pancréas peut en effet être précisée grâce à une analyse plus exacte des symptômes, et les infection* pancréatiques sont ainsi reconnues particulièrement fréquentes. Nous n'en donnons ici qu'un aperçu sommaire, l'histoire clinique des pancréatites aiguës, hémorragiques ou suppurées, celle des scléroses pancréatiques étanl ailleurs analysée au point de vue chirurgical.
Les notions fournies par l'analyse de la douleur pancréatique, associée à une diarrhée spéciale et ;'i des symptômes généraux, oui permis récemment de décrire la pancréatite ourlienne et d'en affirmer cliniquement L'existence
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<l;ms [es cas (les plus nombreux) où la curabilité de l'affection empêche toute vérification anatomique (Cuche, Simonin); exceptionnellement cette affection peut être mortelle (Lemoine et Lapasse t). D'autres pancréalUei aiguës, suppurées ou non. parfois hémorragiques, pourront (Hre reconnues (notamment lors do lièvre typhoïde, de diphtérie, de scarlatine, etc.), lorsque Ton constatera à la fois des symptômes douloureux, des symptômes généraux infectieux et des symptômes glandulaires, tels que la glycosurie et certains troubles intestinaux. La symptomalologie des pancréatites hémorragiques mérite d'autant mieux d'être connue qu'actuellement les observations s'en multiplient et qu'il semble que, de même que les pancréatilesuppurées, elles soient à l'origine de nombre d'accidents péritonéaux de cause incertaine.
De même l'étude de nombreux faits a permis de saisir le rôle des scléroses pancréatiques liées aux pancréatites chroniques dans la genèse de certains diabètes, de prouver, tant par la glycosurie que par divers symptômes associés, l'influence de la lésion pancréatique, et de mettre en lumière, à l'origine de celle-ci, le rôle soit d'une infection spécifique, syphilis ou tuberculose, soit d'une infection banale d'origine intestinale, soit plus rarement de l'intoxication alcoolique ou de l'artério-sclérose. Nous avons, avec M. Gilbert, montré récemment la fréquence des scléroses pancréatiques dues à Y auto-infection, comme causes du diabète; nous avons insisté sur l'association fréquente de telles scléroses à d'autres scléroses glandulaires, et notamment à l'angiocholite chronique, avec ou sans lithiase biliaire. Il faut songer aussi actuellement au rôle des pancréatites chroniques dans la production de bon nombre de symptômes autour des cirrhoses veineuses et notamment des troubles dyspeptiques, de l'amaigrissement précoce et rapide, de certains accidents douloureux aigus (Chabrol).
Enfin la lithiase pancréatique se reconnaît parfois à cause des douleurs violentes et paroxystiques dont elle est l'occasion, et elle a été signalée dans nombre de cas de diabète, notamment par Lancereaux. Mais elle est toujours associée à la sclérose, qu'elle contribue à augmenter; elle doit être regardée comme une conséquence accessoire de l'angiopancréatite. et, en pratique, si elle peut être parfois (du fait des coliques douloureuses qu'elle occasionne) reconnue cliniquement, c'est par la sclérose pancréatique qui l'accompagne, plus que par elle-même, qu'elle a de l'importance.
La pathologie infectieuse, aiguë ou chronique, du pancréas, paraît doncdevoir bénéficier d'une connaissance plus exacte des symptômes qui sont sous la dépendance de ses lésions; il en est de même d'ailleurs des kystes et des tumeurs ailleurs étudiés. Mais tandis que ceux-ci, en dehors du traitement chirurgical parfois indiqué, ne comportent aucun traitement médical, les lésions infectieuses du pancréas peuvent être parfois amendées par les moyens thérapeutiques que nous avons énumérés plus haut, et spécialement l'opothérapie pancréatique. Aussi y a-t-il un réel intérêt à connaître les signes qui peuvent les traduire, tout en se rappelant la fréquence des lésions insoupçonnées du pancréas, que les autopsies viennent révéler. P. LEREBOULLET.
Pancréas (Tumeurs).
PANCRÉAS (TUMEURS). — On rencontre dans le pancréas deux variétés de tumeurs : A. Des tumeurs liquides (kystes du pancréas); B. Des tumeur* solides (bénignes ou malignes). Nous rangerons dans la première classe les tumeurs liquides s'accompagnant de formations solides.
A. — TUMEURS LIQUIDES. — KYSTES DU PANCREAS
On les classe en trois groupes :
1° Les kystes hydatiques. — Encore peu connus et très rares.
2° Les kystes hémorragiques (kystes apoplectiques), dont nous avons parlé à propos des traumatismes du pancréas (kystes traumatiques).
5° Les kystes pancréatiques ou kystes glandulaires.
Kystes glandulaires. — On les rencontre surtout au niveau de la queue du pancréas; ce serait, du moins, leur point de départ le plus fréquent.
Variables en nombre et en dimension. Un seul gros kyste contenant de 2 litres à 15 litres de liquide; ou de multiples petits kystes.
Le parenchyme glandulaire, si le kyste est très volumineux, peut avoir complètement disparu ; sinon il masque la tumeur sur une couche plus ou moins épaisse.
Au point de vue chirurgical et opératoire, il faut avoir bien présent à l'esprit l'anatomie topographique de l'organe, pour comprendre la marche que suivra le kyste dans son développement, et les changements que la présence de la tumeur peut amener dans les rapports des gros vaisseaux avec la glande.
Arrêtée en arrière par la colonne vertébrale et les plans résistants de la région, la tumeur ne peut s'accroître qu'en avant; tantôt elle passe entre le côlon transverse qu'elle refoule en bas et l'estomac (fig. 104); tantôt elle repousse en haut l'estomac et le côlon transverse (fig. 105).
Quoi qu'il en soit, la tumeur se développe dans l'arrière-cavité des épiploons, l'intestin grêle étant rejeté en bas et sur les côtés; elle affecte des rapports plus ou moins étendus avec la face postérieure de l'estomac, le côlon transverse; elle psi séparée de la paroi abdominale par le grand épiploon, qui la coiffe Entièrement en avant. Enfin on a cité de liés rares cas, où le kyste Biégeail en lie l'estomac et le bord Inférieur du foie, bombanl sous le petit épiploon (fig. 106).
Dans son développemenl la tumeui Beaux ci organes de la région. Elle éta omac, cùlon, épiploon, aorte, ve'
Fig. loi. — Kyste développé entre l estomac
ci h- côlon transe erse.
F, foie ; Ei estomac ; e. frM côlon transverse; fc, kyste.
comprime nécessairement les vais-
> 1 ï I des adhérences ;i\ec ers viscères
ne cave, etc. >.
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Fi<;. 105. — Kyste sous le côlon transverse. F, foie; E, eslomac; c.tr., côlon transverse; k, kyste.
Les vaisseaux el les aerfs (veine porte, veine cave, aorle, vaisseaux spléniques, mésentériques, plexus solaire) comprimés, refoulés par la lumeur,
attirés par les brides <lu lissu scléreux d'adhérence, perdent leurs rapports normaux avec II glande pancréatique.
Pathogénie. — Au point de
vue pathôgénique, il existe deu*
variétés de kystes glandulaires :
Les kystes par rétention el 1<'>
kystes néoplasiques.
Les premiers sont dus à une obstruction des canaux pancréatiques (calculs du canal de Wirsung, cancer ou cirrhose du pancréas, certains calculs du cholédoque). Désignés par Virchow sous le nom de grenouillettes pancréatiques, ces tumeurs sont uniloculaires et bénignes en général.
Il n'en est pas de même pour ces formes d'épi thélioma kystique aréolaire (kystes néoplasiques) à poches multiples, souvent volumineuses, se rapprochant du kyste de l'ovaire, quant à l'anatomie pathologique et au pronostic, car ils peuvent revêtir une forme maligne. La lumeur a tantôt la consistance et les apparences d'un néoplasme solide, tantôt d'une masse bourrelée de petits kystes.
Symptômes. — Le début de la maladie est obscur. Le malade se plaint de douleurs abdominales à maximum épigastrique et apparaissant sous forme d'accès (névralgies cœliaques de Friedreic/t). D'intensité variable, depuis la simple pesanteur jusqu'à la crampe et la brûlure atroce, les douleurs ne sont accompagnées que de peu de troubles digestifs (parfois quelques vomissements, même de sang); mais le plus souvent les digestions restent normales.
Fig. 106. — Kyste développé entre l'estomac et le foie
derrière le petit épiploon.
F, foie; E, estomac; c.ir., côlon transverse; A-, kyste.
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Il arrive un moment, par le développement progressif de la tumeur, où le pancréas ne participe plus qu'en partie à la digestion. Et alors apparaissent les troubles dus à un mauvais fonctionnement de la glande. Diarrhée, amaigrissement, diabète sucré et stéarrhée. La stéarrhée ou selles graisseuses est un signe très important, mais inconstant, et non pathognomonique, car la bile pourrait émulsionner les graisses.
Fi£. 107.
Fier. 10S.
La présence de sucre dans l'urine est rare également, car le diabète sucré, d'origine pancréatique, ne survient que si le pancréas est détruit en totalité.
L'amaigrissement est extrêmement rapide et très prononcé, et la diarrhée d'une fréquence très grande. On peut observer de l'ictère par compression du cholédoque.
Enfin, au bout d'un temps variable, la tumeur continuant à progresser,
Fig. 109.
Fig. lin
l>;i— <• entre l'estomac H le colon el vienl faire saillie à In paroi abdominale ((i^r. 107, 1 0s, 109 el Mo, au niveau de la région ombilicale ou épiais trique, sur la ligne médiane ou plus souvent entre l'ombilic el le rebord des Causses côtes gauches. D'un volume variable, c'esl une tumeur
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lièrement arrondie lisse, sans bosselures, peu mobile, élastique ou même fluctuante.
Une percussion très attentive de La région permet d'arriver au diagnostic.
An début de l'affection, La tumeur étant encore cachée derrière l'estomac,
à la percussion, la sonorité stomacale masque plus ou moins la matilé kystique el on n'obtient que <le la submatilé.
Mais après Le passage de la tumeur entre L'estomac el le colon transverse et son apparition à la paroi abdominale, on constate, au niveau <le la tumeur. une zone de matité très nette, interposée entre deux zones de sonorité en haut et en bas, dues à la présence de l'estomac et du côlon transverse. Si l'on pratique la distension de l'estomac par le gaz carbonique, la zone de sonorité supérieure augmente en étendue de ce que perd la zone de matité.
Pronostic. — Dune marche très lente, le pronostic est grave.
La mort peut survenir soit par cachexie (suppression de la fonction pancréatique) ou véritable cachexie cancéreuse (épithélioma kystique aréolaire), soit par une complication (suppuration du kyste, hémorragie intrakystique, rupture du kyste dans le péritoine, etc.).
Diagnostic. — A la période de début, le diagnostic est presque impossible. Tout au plus, le siège des douleurs, l'amaigrissement très prononcé et très rapide, une diarrhée rebelle, des selles graisseuses coïncidant avec un diabète léger, pourraient faire songer à une lésion du pancréas.
Quand la tumeur a fait son apparition, le diagnostic, bien qu'encore très délicat, peut cependant être porté.
Le diagnostic positif se fera sur les signes suivants : tumeur à siège épigastrique ou ombilical, à développement habituel vers les fausses côtes gauches, assez régulièrement arrondie, lisse, sans bosselures, de consistance élastique ou fluctuante, présentant une zone de matité très nette, intercalée entre deux zones, supérieure et inférieure, de sonorité. Lorsqu'il aura été reconnu qu'on se trouve en présence d'une tumeur liquide, il faudra différencier celle-ci des tumeurs liquides de la région.
Signalons tout d'abord le grand danger qu'il y aurait à pratiquer une ponction exploratrice, susceptible de léser les vaisseaux et organes interposés parfois entre la tumeur et la paroi abdominale. La ponction exploratrice doit être absolument rejelée.
Après avoir reconnu que la tumeur est indépendante de la paroi, on doil rechercher l'état des organes, du petit bassin. Ne s'agirait-il pas d'un kyste de l'ovaire?
Le sens du développement de la tumeur et le toucher vaginal peuvent écarter ce diagnostic. Les kystes du foie et de la rate ne présentent pas de zone de sonorité sur leur face antérieure, ni entre la masse et le rebord des fausses côtes : ils sont de plus assez mobiles en général. Il en est de même des kystes de l'épiploon.
Les kystes du rein et les kystes du mésentère, recouverts tous deux par une zone de sonorité, sont, parfois, d'un diagnostic extrêmement difficile. Les tumeurs du rein sont plus franchement latérales et s'accompagnent parfois d'un certain degré de ballottement. Un des rares signes différentiels
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enlre les kystes du pancréas et les kystes du mésentère, c'est la mobilité plus grande des seconds.
Traitement. — La gravité du pronostic des kystes du pancréas, abandonnés à eux-mêmes, commande d'autant plus l'intervention que celle-ci, sauf dans les cas de kystes néoplasiques, est bien souvent suivie de guérison.
Le traitement de choix est le suivant : pratiquer la laparotomie sur la ligne médiane, au-devant de la tumeur. Ecarter les viscères masquant la tumeur, évacuer par la ponction le contenu du kyste, après avoir fermé, à l'aide d'une pince, l'orifice de la ponction, rechercher où siègent les adhérences et quelle est leur épaisseur.
Sont-elles libérables facilement, on essaie l'extirpation totale du kyste après sa pédiculisation. Dans le cas contraire, on fait la marsupialisation.
B. - TUMEURS SOLIDES DU PANCRÉAS. — Les tumeurs solides du pancréas peuvent être divisées en tumeurs bénignes et tumeurs malignes ; mais les tumeurs bénignes, quant à leur nature, présentent cependant un certain danger d'après leur siège habituel (tête du pancréas), par la compression qu'elles exercent sur les vaisseaux et organes de la région et par les altérations qui peuvent en résulter.
1° Tumeurs bénignes. — On n'en connaît jusqu'aujourd'hui que de très rares cas, découverts pour la plupart à l'autopsie. Ce seraient des adénomes;
2° Tumeurs malignes. — Sauf le cancer, elles sont assez rares; on a rapporté quelques cas de sarcomes, et 4 cas de lymphome, adénosarcome, lymphosarcome, angiosarcome.
Cancer. — Le cancer est le néoplasme le plus fréquent du pancréas. C'est un cancer primitif, ou secondaire à un néoplasme viscéral du voisinage (estomac, foie, duodénum).
Étiologie. — Le cancer primitif paraît être la règle. Nous ne savons rien de net sur son étiologie. L'homme et l'homme adulte (50 à 60 ans), est plus souvent atteint que la femme.
Lésions. — Siégeant presque toujours dans la tête de la glande, le Cancer primitif se présente sous l'aspect d'une masse dure, résistante, de couleur gris jaunâtre, du volume d'un œuf à celui d'une tête de fœtus. Le néoplasme respecte généralement certaines parties de l'organe.
Évoluant rapidement, le cancer du pancréas n'envahit que rarement les organes voisins. Mais ceux-ci sont plus ou moins comprimés, et altérés par la tumeur el ses adhérences (estomac, duodénum, rein, foie, gros vais- Beaux, etc.).
Le canal de Wirsung et le canal cholédoque sont oblitérés en partie on en totalité. L'oblitération est-elle suffisante pour empêcher l'écoulement du suc pancréatique et de la bile, il y a ectasie au-dessus de l'obstacle, comme dans Ions les rétrécissements. D'où formation de kystes dans le pancréas el dilatation du canal cystique cl de la vésicule biliaire.
Le cancer (Ui pancréas a peu de tendance à la généralisation, ('/est le foie qu'il atteint le plus fréquemment .
Squirre, épithélioma cylindrique, encéphaloïde, carcinome, telles en sont différentes variétés histologiqucs.
les
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Symptômes. - Le cancer du pancréas ;i un débul variable. C'esl habituellemenl un homme de 30 à ~>;> ans cjui se plainl d'inappétence el <lc troubles digestifs (diarrhée, vomissements); il éprouve au creux épigastrique des douleurs plus ou moins violentes et revenant par accès à intervalles variables. Il maigrit, perd ses forces. Puis apparaît alors un ictère <|iii , non seulement ne rétrocède jamais, mais encore ira en fonçant de plus en plus (ictère vert, noir).
Il est difficile de constater une masse profonde au niveau de l'épigastre. Mais on note une dilatation très manifeste de la vésicule biliaire.
Ictère chronique progressif, amaigrissement et perte des forces très japides, dilatation de la vésicule biliaire, tels sont les signes les plus importants du cancer du pancréas.
L'affection débutera tantôt par les douleurs épigastriques, tantôt par l'ictère, tantôt par les troubles digestifs, etc.
Nous voudrions insister sur quelques-uns de ces symptômes :
Les vomissements sont alimentaires, sanguins, bilieux ou graisseux : ces derniers seuls aideraient au diagnostic.
La constipation est habituelle. Il y a décoloration complète ou incomplète des selles, suivant le degré d'obstruction. Mais si la constipation est fréquente on a noté parfois de véritables diarrhées pancréatiques dues à l'absence de digestion duodénale.
Les selles contiennent des graisses non digérées, mais on ne peut y découvrir ni pigment biliaire, ni urobiline. Les fèces grasses tachent le papier à cigarette. La non-digestion des fibres musculaires clans les fèces, après un repas de viande, est un bon signe de l'absence de digestion duodénale.
Il en serait de même pour la glycosurie : celle-ci disparaîtrait à la fin de la maladie. La présence de l'albumine est à peu près constante et le taux de l'urée abaissé. Les urines sont foncées, couleur acajou, très riches en pigment biliaire.
Le suc pancréatique a la propriété de dédoubler le salol en acide salicylique et acide phénique : ce signe n'existerait pas chez des malades atteints de cancer du pancréas (signe de Sahli). On observe habituellement une cholémie intense. Le sérum a une teinte jaune orangé souvent très foncée. C'est dans le cancer du pancréas que la cholémie est la plus prononcée (0 gr. 89 de bilirubine en moyenne par litre de sérum).
Les douleurs varient de la simple pesanteur d'estomac à de véritables crises gastralgiques. Elles augmentent à mesure que la maladie évolue. Elles siègent à l'épigastre et irradient dans le dos, les reins, les hypochondres.
On ne peut parfois arriver à sentir la tumeur pancréatique. Si l'on y parvient, on constate, profondément, au niveau de la région épigastrique ou ombilicale, une masse dure, immobile, à matité variable suivant l'état de vacuité ou de réplétion de l'estomac.
Cette tumeur, en se développant, comprime les vaisseaux et organes de la région. D'où apparition des symptômes variables suivant l'organe atteint : compression de la veine porte (ascite), de la veine cave inférieure (œdème des membres inférieurs, du duodénum, du côlon transverse, etc.).
505 Pancréas (Tumeurs).
La compression, constante pour ainsi dire, est celle du cholédoque, d'où ictère et dilatation de la vésicule biliaire.
Cet ictère débute subitement ou insidieusement. Mais ces deux caractères, une fois qu'il est établi, sont les suivants : 1° coloration toujours de plus en plus marquée ; 2° accroissement progressif sans aucun temps d'arrêt.
Cet ictère peut manquer, comme cela arrive dans les néoplasmes de la queue de la glande.
La vésicule biliaire distendue se reconnaît à la présence, au niveau du bord externe du muscle droit, sous le bord inférieur du foie, d'une tumeur lisse, rarement fluctuante à cause de la trop grande distension des parois.
Le foie serait hypertrophié dans la première période de la maladie, et diminuerait ensuite de volume.
Mirallier classe l'évolution du cancer en deux périodes :
1° La période glycosurique, avec dilatation de la vésicule, foie un peu volumineux, douleurs, stéarrhée, débutde l'ictère, signes de diabète pancréatique :
2° La période non glycosurique, accroissement de l'ictère, disparition du sucre et des signes diabétiques, dilatation beaucoup plus considérable de la vésicule, atrophie du foie, amaigrissement et cachexie très rapides et très prononcés.
Pronostic. — La mort est la terminaison naturelle, avant un an, le plus souvent. Tantôt le malade meurt dans la cachexie et le marasme; tantôt il est emporté par une des dangereuses complications résultant d'une lésion quelconque (compression ou destruction d'un des organes de la région), occlusion intestinale aiguë, hémorragie foudroyante, etc.
Diagnostic. — Le diagnostic positif se fera sur les signes capitaux suivants : cachexie et amaigrissement rapides, dilatation de la vésicule biliaire, ictère intense, permanent et progressif.
L'ictère vient-il à manquer, les douleurs épigaslriques, les troubles digestifs et la constatation d'une tumeur pourraient faire songer à un néoplasme gastrique. La constatation de sucre dans les urines, le signe de Sahli, l'hypertrophie hépatique, la stéarrhée feraient écarter l'idée de cancer stomacal. L'adénopathie cancéreuse est peu marquée dans le néoplasme pancréatique et assez fréquente, au contraire, au niveau du creux sus-claviculaire dans le néoplasme stomacal.
Mais le cancer de la tête du pancréas est, de beaucoup, le plus fréquent, et 1 ictère peut être considéré comme un des signes habituels de l'affection.
Aussi le diagnostic différentiel devra-t-il se faire avec les maladies à ictère chronique : et il en est trois, parmi celles-ci, qui présentent, avec le cancer du pancréas, un certain nombre de signes communs : la lithiase biliaire, le Cancer du foie et des voies biliaires et le cancer de l'ampoule de Vater.
La lilhiase biliaire a été précédée ou s'accompagne de coliques hépatiques
gui, lorsqu'elles sont franches, onl un siège el des Irradiations classiques.
coliques reviennent à intervalles irréguliers. Le lithiasique ne maigril
pas ci ik' se cachectise pas aussi rapidement que le cancéreux. Enfin l'ictère
lithiasique n'est ni progressif, ni permanent, ni aussi intense.
Dans le cancer du foie et des voies biliaires, il \ ;i amaigrissement et cachexie progressifs, mais l'ictère est moins foncé et l'on seul à la palpation
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que la surface du l'oie est hérissée de bosselures tiéoplasiques. De plus, les signes d'insuffisance pancréatique (stéarrhée, diabète, etc.) n'existenl pas.
La tête du pancréas el le duodénum qui l'enclave soûl Cellemenl liés l'un à l'autre, qu'on comprendra combien il esl difficile de diagnostiquer lo cancer du pancréas d'avec le cancer de l'ampoule de Vater. La marche de ce dernier sciait plus lente et l'ictère moins foncé et moins permanent.
Traitement. — Le traitement chirurgical de* tumeurs solides du pancréas comprend :
Le traitement symptomatique (opérations palliatives
1° Traitement radical. — On ne peut réséquer la totalité du pancréas sans danger pour la vie du malade. Maison en peut réséquer une partie plus ou moins grande. Quand, d'après Bondi, on opère sur la tête du pancréas, il faut ménager l'un des conduits excréteurs. Le suc pancréatique versé dans le péritoine peut être cause de péritonite. D'où la nécessité de bien suturer les plaies du pancréas ou d'opérer en dehors du péritoine.
Les opérations sur la tête sont fort difficiles, à cause de l'importance des vaisseaux et organes auxquels la tumeur adhère si souvent.
Manuel opératoire. — Laparotomie médiane sus-ombilicale, ouverture du grand êpiploon, du méso-côlon transverse; écartemènt de l'estomac en haut et du côlon transverse en bas. On voit la tumeur.
C'est alors, que l'opération, si le néoplasme est un néoplasme de la tète, devient réellement difficile, pour libérer la tumeur de ses adhérences avec les organes et vaisseaux voisins (aorte, veine cave, veine porte, vaisseaux mésentériques, cholédoques, etc.).
2° Opérations palliatives.
1) Obstruction duodénale ; une gastro-entérostomie paraîtrait indiquée.
2) Rétention biliaire par obstruction du cholédoque. On pourrait recourir à une des opérations suivantes : cholécystostomie et cholédochostomie : cholécystentérostomie et cholédochentérostomie [V. Biliaire (Chirurgie)].
5) Obstruction du canal pancréatique. — Une fistule pancréatien-intestinale serait l'opération logique. DU VAL.
PANCRÉATITES. — L'inflammation du pancréas (pancréatite) est aiguë ou chronique.
A. — PANCRÉATITES CHRONIQUES. — La pancréatite chronique se rencontre dans les maladies générales où la nutrition est ralentie, les intoxications chroniques (urémie, alcoolisme, etc.); la présence de calculs dans le canal de Wirsung ou ses branches accessoires pourrait expliquer la transformation du parenchyme glandulaire en tissu scléreux. Enfin l'infection aiguë et surtout chronique des organes voisins, en particulier de l'intestin et des voies biliaires avec lesquels la glande communique directement, par son canal excréteur, est, par propagation, la cause fréquente des pancréatites. Dans sa thèse (1906), Dairau a réuni les 117 cas de pancréatites chroniques publiées; la plupart de ces cas s'accompagnent de lithiase biliaire.
Au point de vue symptomalologie, les pancréatites chroniques, suivant la
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prédominance de tel ou tel symptôme, prennent telle ou telle forme. Il y aura, d'après ces cas, insuffisance pancréatique en tout ou en partie. Paul Garnot décrit :
a) Forme douloureuse, coliques pancréatiques. — Ici la douleur est le symptôme capital. Les douleurs de la lithiase pancréatique apparaissent le plus souvent quelques heures après les repas comme dans la lithiase rénale. Douleur à début brusque, à siège épigastrique s'irradiant le long du rebord costal gauche vers l'omoplate ou la région lombaire. Ces accès de coliques pancréatiques s'accompagnent parfois de frissons, sueurs froides, vomissements alimentaires ou bilieux. D'une durée variable, elles sont parfois suivies de stéarrhée; on a décelé la présence temporaire ou permanente de sucre dans l'urine. Cette forme douloureuse de pancréatite chronique est d'autant plus difficile à différencier de la lithiase biliaire que celle-ci l'accompagne dans un grand nombre de cas.
b) Pancréatite chronique avec troubles dyspeptiques. — Le malade se plaint d'un malaise vague apparaissant quelques heures après les repas; la digestion est lente, pénible, le ventre est météorisé, douloureux, surtout au moment de la digestion. Il y a parfois une véritable stéarrhée, et tout un aspect graisseux des selles.
c) Pancréatite chronique avec glycosurie. — Accès douloureux à répétition, avec vomissements, amaigrissement, polydipsie, polyphagie, polyurie, présence de sucre dans l'urine.
d) Pancréatite chronique avec ictère. — C'est la forme chirurgicale de la bancréatite chronique, en ce sens que celte forme est d'un diagnostic fort difficile d'avec le cancer de la tête du pancréas et qu'elle peut s'améliorer par un drainage biliaire. La pancréatite chronique avec ictère est associée à la lilhiase biliaire, dans un très grand nombre de cas. On relève dans l'interrogatoire des malades, des antécédents intestinaux et des antécédents biliaires. Puis l'ictère apparaît, moins prononcé que celui de la cholélilhiase avec décoloration des matières fécales et élimination des graisses non àigérées par les selles. On constate un amaigrissement progressif et exlrèmemenl rapide.
La pancréatite tuberculeuse et la pancréatite syphilitique, pancréatites eh ioniques toutes deux, ne pourraient être diagnostiquées que par les symptômes coexistants de tuberculose ou syphilis.
Le pronostic est essentiellement variable suivant les formes précédemment décrites.
Le traitement est médical ou chirurgical : médical, il consiste à ordonner au malade Ici ou Ici suc digestif artificiel qui lui manque cl à le mettre au régime approprié; chirurgical, le traitement vise presque uniquement la forme avec ictère; l'ablation des calculs du cholédoque, le drainage des voies biliaires seraient suivis souvenl de la guérison <lc la pancréatite par régression des lésions de la glande.
B. - pancréatites aiguës. On a décrit plusieurs variétés de pan créatites aiguës : I" la pancréatite aiguë simple; 2° la pancréatite hémorragique; 5° la pancréatite suppurée; i° la pancréatite gangreneuse. N p m c. - vi. w
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Mais, en réalité, il ne paraîtexister qu'une variété d'inflammation pancréatique : c'esl la pancréatite aiguë simple. Les autres variétés que nous venons de citer ne seraienl que des degrés différents de la pancréatite aiguë. Le parenchyme pancréatique réagirai 1 à l'infection comme le parenchyme pulmonaire. Engouement, hépatisation rouge, hépatisation grise, infection purulente el gangrène possibles no sont que les stades d'une seule el même maladie.
Étiologie. - L'homme, et l'homme adulte, esl beaucoup plus souvenl atteint que la femme. Comment l'infection gagne-t-elle la glande?
1° Par la voie sanguine. C'esl une complication des fièvres en général (scarlatine, rougeole, fièvre typhoïde, fièvres intermittentes, etc.) des septicémies, etc. ;
2° Par voie ascendante du canal de Wirsung : c'esl une infection intestinale qui se propage par le canal excréteur de la glande (angiopancréatique) : ce mécanisme est analogue à celui de l'infection hépatique angiocolite) ;
3° Enfin par contiguïté : inflammation aiguë ou chronique des organes voisins (estomac, foie, voies biliaires, intestin grêle). La pancréatite es! précédée, dans ce cas, d'une péripancréatite.
Lésions. -- Très variables sont les aspects de la pancréatite suppurée.
Simple abcès assez nettement localisé en un point de l'organe; petil abcès miliaire; poche enkystée et isolée du volume d'une noix à celui dune tête de fœtus, siégeant dans la tête, le plus souvent; suppuration plus étendue; véritable phlegmon diffus transformant le parenchyme en une éponge purulente; gangrène de l'organe. Mais ces variétés anatomiqm- s combinent parfois les unes avec les autres. Dans certains cas, il ne reste <lu pancréas qu'une petite masse gangrenée ne tenant plus qu'au duodénum.
Le pus contient surtout des colibacilles et les bacilles habituels de la suppuration.
Il suffit de se rappeler les rapports du pancréas pour connaître la voie que suivra le pus, si l'inflammation augmente d'intensité ou si l'abcès vienl à s'ouvrir. En avant le pus peut gagner l'arrière-cavité des épiploons, où il aura tendance à séjourner du fait de la présence de l'hiatus de Winslow : glisser entre les deux feuillets du grand épiploon; en arrière, par l'intermédiaire du tissu cellulaire rétro-përitonéal, il se fixera dans la loge périnéphrétique, les fosses iliaques, le ligament large chez la femme. L'infection de la cavité thoracique est possible à travers les hiatus diaphragmatiques (pieurite). Les gros vaisseaux de la région peuvent s'enflammer; enfin les abcès s'ouvriront quelquefois dans les organes voisins (duodénum, estomac, côlon . Péritonites, phlegmons périnéphrétiques du ligament large, thrombo>e< vasculaires, etc., autant de complications à redouter.'
Une complication fréquente des pancréatites aiguës est la « nécrose du tissu graisseux » disséminé dans tout l'abdomen, mésentère, mésocolon, grand épiploon, franges épiploïques. Cette nécrose graisseuse parait être fonction de l'altération glandulaire.
Symptômes. — On peut décrire trois formes, d'après la marche de la maladie : une forme suraiguë, une forme aiguë el une forme subaiguë ou chronique.
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1) Forme suraiguë foudroyante. — Les symptômes sont ceux de Y apoplexie pancréatique (voir plus haut). Sans prodrome le plus souvent, un individu bien portant jusqu'alors, éprouve subitement une douleur extrêmement vive, à siège épigastrique ou épigastrique et dorsal; les vomissements surviennent, les signes généraux sont immédiatement d'une très grande gravité ; ce sont ceux de toute inflammation péritonéale aiguë : faciès grippé, yeux escavés, pouls petit, incomplable; les extrémités se couvrent de sueurs froides et la mort qui a pu être subite, survient en quelques heures au plus tard.
2) Forme aiguë. — Dans la grande majorité des cas, la crise éclate sans aucun prodrome, « la pancréatite, dit Fitz, débute habituellement d'une façon soudaine par une douleur sévère, généralement très intense, épigastrique ou abdominale, avec vomissements et parfois prostration profonde. Les vomissements peuvent être incoercibles et très pénibles; la constipation est la règle. La diarrhée peut cependant survenir dès les vingt-quatre premières heures. Plus tard, la diarrhée est plus fréquente. La fièvre, ordinairement légère, apparaît souvent vers le troisième jour. En même temps, la partie supérieure du ventre, l'épigaslre surtout, devient nettement ballonné, lympanique et sensible à la pression; le hoquet, parfois très tenace, n'est pas rare ; on observe quelquefois des frissons. »
La douleur à début brusque, douleur atroce, syncopale, fait songer à une perforation stomacale. Cette douleur se localise le plus souvent sur la ligne médiane, à égale distance de l'ombilic cl de l'appendice xyphoïde. Les vomissements muqueux, puis bilieux sont le plus souvenl incoercibles, très douloureux ; la constipation est opiniâtre. Le ventre se météorise. On voit parfois une voussure à l'épigastre, très sensible à la pression. 11 y a hypothermie ou hyperthermie (la température pouvant monter jusqu'à 40°). Le malade a le faciès grippé péritonéal; les extrémités se recouvrent de sueurs froides; le pouls est petit, filiforme : le hoquel apparaît et la mort arrive en 24 heures ou en deux ou trois jours.
3) Forme subaiguë ou chronique. — Celle-ci débute presque toujours comme la forme aiguë, d'une façon moins dramatique cependant, eu général. La forme chronique d'emblée esl très rare.
Cette forme se caractérise dans certains cas par des périodes d'accalmie, luccédant à des périodes de crises. Le sujet maigri l, s'afmiblk, se cacheclise peu à peu; mais la maladie a de temps à autre des arrêts dans son évolution. Le foie esl. eu général, augmenté de volume : il y a quelquefois de l'ictère el de la diarrhée. Il y ;i ou il n'y a pas de glycosurie.
Cel amaigrissement s'accompagne d'une asthénie progressive; In peau devient sèche, terreuse. Des crises aiguës (fièvre avec grandes oscillations, vomissements, sensibilité abdominale extrême) apparaissenl parfois, durant plusieurs jours ou plusieurs semaines; puis la fièvre diminue, les vomissements disparaissent, la sensibilité s'allénue. Mais le malade sorl de chaque Crise plus anémié et plus cachectique.
Dans d'autres cas, la maladie ne procède pas ainsi. Sans <iél>ul violent, insensiblement le malade tombe dans un grand état de faiblesse, L'amai grissemeni esl progressif, extrêmement marqué cl 1res rapide. La maladie
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évolue m quatre ou cinq mois, un an même, aboutissant à la morl dans la cachexie el le marasme.
Si la maladie dure, apparat! de l'œdème des membres inférieurs, de l'ascite, parfois du sucre dans l'urine et enfin une Lumeur donl non- parlerons au diagnostic.
Dans d'autres cas, enfin, la forme subaiguë ou chronique esl caractérisée, en plus <lcs symptômes indiqués précédemment, par la présence d'une tuméfaction plus ou moins volumineuse, donl le siège le plus fréquent esl au niveau de l'épigastre, à gauche ou à droite de la ligne médiane, ou même sur la ligne médiane. En ce dernier cas, à la palpation, la tumeur, le plus souvent immobile, esl lisse elarrondie ; mate à la percussion, si celle-ci n'est pas rendue impossible par la présence de l'estomac et du côlon transverse dilaté par des gaz; mais la tumeur ferait habituellement saillie entre cea deux organes.
La tuméfaction se développe-t-elle à gauche, elle peut faire constater une matité non interrompue du flanc gauche de l'épigastre à la rate, ou simuler par son siège lombaire une inflammation périrénale.
Enfin, le siège de la tuméfaction peut être à droite de la ligne médiane dans la région de la vésicule biliaire ou, en arrière, dans la région lombaire droite.
Diagnostic. — Forme aiguë. — La forme aiguë et la forme chronique à début brusque sont d'un diagnostic extrêmement difficile. La pancréatite aiguë simule à s'y méprendre certains empoisonnements, l'appendicite^ l'étranglement interne, la péritonite par perforation, la colique hépatique.
Les commémoralifs, l'interrogatoire du malade et de ceux qui l'entourent aideront à éliminer l'idée d'empoisonnement.
Dans l'appendicite, le siège de la douleur est très nettement localisé. Il en est de même dans la colique hépatique franche avec son irradiation douloureuse classique; mais, dans une laparotomie exploratrice tentée pour une péritonite par perforation ou pour un étranglement interne, si l'on ne trouve ni suppuration péritonéale, ni bride intestinale, il faut rechercher l'état du pancréas. Peut-être est-on en présence d'une pancréatite aiguë.
Forme chronique. — Le diagnostic positif se fera sur les signes généraux précédemment indiqués.
Douleurs à siège épigastrique ou périombilicale, d'intensité variable, vomissements, frissons, fièvre.
Amaigrissement apparaissant quelques jours à peine après le début de l'affection. Amaigrissement extrêmement rapide et progressif. On cite le cas d'un malade qui aurait perdu 40 livres en quelques semaines.
Ictère variant de la teinte la plus pâle à la plus foncée.
Diarrhée ne survenant qu'au bout de quelques jours, précédée de constipation.
Selles renfermant parfois du pus, à la suite de l'ouverture de l'abcès dans le duodénum.
Enfin, nous voudrions insister sur un signe capital, quand la maladie dure depuis un certain temps: c'est la présence d'une tumeur.
Cette tumeur esl parfois difficile à percevoir. Il faut la rechercher : on
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reconnaît un empâtement de la région épigastrique gauche, avec extension du côté des lombes. Dans d'autres cas, on voit au niveau de l'épigastre, ou dans la région ombilicale une tuméfaction arrondie, peu mobile, plus ou moins mate à la percussion, suivant la position du côlon transverse ou de l'estomac par rapport à la tumeur. Le pus fuse-t-il en arrière, la tumeur sera perçue au niveau des lombes.
Voilà les signes qui permettent de faire le diagnostic de pancréatite chronique. Malheureusement certains de ces signes sont communs à d'autres maladies de la région; telles les tumeurs hépatiques et stomacales; le phlegmon périnéphré tique, si le pus a fusé en arrière de la glande dans la loge rétro-péritonéale.
L'inflammation peut gagner le ligament large chez la femme, les fosses iliaques : il faut songer à cette marche possible.
L'insufflation de l'estomac et du côlon aideront à préciser le siège de la tumeur pancréatique.
Pronostic. — C'est une affection très grave. La guérison pourrait cependant avoir lieu spontanément par ouverture de la collection purulente dans l'intestin. Mais cette évolution est très rare et la mort est la terminaison habituelle des pancréatites livrées à elles-mêmes, soit du fait d'une des complications si nombreuses et si graves que nous avons signalées dans un chapitre précédent, soit par affaiblissement progressif et cachexie finale. Mais si le pronostic des diverses pancréatites abandonnées à elles-mêmes est toujours aussi grave, il n'en est pas de même de celui des pancréatiles relevant aujourd'hui de la chirurgie.
Une pancréatite tout à fait bénigne habituellement est la pancréatite our- U&nne, complication d'une fréquence variable suivant les épidémies, apparaissant vers le douzième jour de la maladie, elle débute parla brusque douleur épigastrique qui de sourde qu'elle est tout d'abord, va s'exaspérani de plus en plus, jusqu'à provoquer dans certains cas une tendance à la syncope. Cette douleur irradie parfois le bord de l'arcade costale gauche, dans les régions dorsales ou lombaires. Nausées, vomissements, diarrhée, parfois tuméfaction de la glande se rencontrent ici comme dans les autres variétés de pancréatites.
Traitement. Avec Page, on peut considérer deux cas, suivant que le pancréas seul esl enflammé {pancréatite simple) ou que les tissus environnants le sont également (pancréatite el péripancréatite).
1° Lésion limitée au pancréas. L'abcès est-il limité à la queue de l'organe, par exemple, il semble que Ton puisse en tenter l'extirpation; sinon faire un drainage.
2° Collection péripancréatique. - Trois \oies permettenl d'atteindre le foyer purulent.
a) Voie transpéritonéale. On fail une laparotomie médiane sous-ombi licale. On passe entre l'estomac el le côlon transverse; l;i cavité péritonéale éhml protégée, on incise l'abcès après l'avoir \i<l<; pur une ponction.
l>) Voie lombaire exlra-péritonéale. Devrait servir surtout, semble-t-il. pour les collections rétro-péritonéalcs. Large incision allant de la partie antérieure de la crêle iliaque en haul el en arrière jusqu'à la I-' côte.
Pansements. 3 i 0
c Voie transpleurale. I tilisable seulemenl dans les cas « où l'on ai trouve rien en avant H où on a comme guide une ponction explorât ri ca faite auparavant ». DUVAL.
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PANNUS ÉPAISSISSEMENT DE LA CORNÉE) Y. KÉRATITES
PANOPHTALM1E. — V. lions.
PANSEMENTS. — Nous étudierons seulement le pansement des plaies accidentelles, renvoyant, pour le pansement des plaies opératoires, aux artieles asepsie et antisepsie.
La technique de ces pansements vient d'être complètement modifiée par l'emploi delà teinture d'iode qui a donné de merveilleux résultats au professeur Reclus, particulièrement dans le traitement des plaies infectées ded mains et des doigts. Comme, d'autre part, le pansement à la teinture d'iode est d'une simplicité en quelque sorte idéale, nous ne saurions trop recommander au praticien de l'employer systématiquement dans presque Ions les cas.
Teinture d'iode. — La solution employée est la teinture d'iode au 1 lu du nouveau Codex; cette solution doit être fraîche, et ne dater que de huit jours au plus. M. Reclus a remarqué que les pansements sont douloureux, et souvent suivis de vésication et de brûlure lorsqu'on emploie de la teinture d'iode préparée depuis longtemps. En effet, la teinture diode ancienne, même conservée dans des flacons bouchés et à l'abri de la lumière, renferme toujours une quantité plus ou moins grande d'acide iodhydrique très caustique qui produit des accidents d'irritation et de brûlure. 11 est donc indispensable de se servir de teinture d'iode fraîchement préparée. Pour cela, le mieux est de faire la solution soi-même au moment de s'en servir : on trouve dans le commerce des tubes renfermant 1 gramme d'iode et 10 grammes d'alcool qu'il suffit de mélanger pour obtenir extemporanément 10 centimètres cubes de teinture d'iode fraîche. Il est nécessaire de se servir uniquement d'alcool rectifié à 90°, qui, seul, ne contient pas d'acétone si fréquent dans les alcools secondaires d'un prix inférieur.
Le matériel de pansement est extrêmement simple : le malade étant couché ou simplement assis, on se borne à placer près de lui sur un plateau un verre contenant la solution de teinture d'iode, une pince, quelques compresses aseptiques, un peu d'ouate hydrophile el une bande.
La technique toujours des plus simples sera cependant un peu variable suivant les cas :
1° II s agit de panser une plaie accidentelle assez régulière et paraissant peu infectée :
On se borne, sans aucun lavage préliminaire, à passer sur la plaie une couche de teinture d'iode, soit en versant directement la teinture sur la plaie, soit mieux en badigeonnant la plaie à l'aide d'un tampon de colon monté sur nue pince. On laisse sécher une ou deux minutes, puis si les lèvres de la plaie paraissent avoir tendance à se rétracter, on les rapproche
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au moyen de deux ou trois fils assez éloignés pour permettre un facile drainage de la plaie. Sauf exception, il ne faut jamais réunir complètement une plaie accidentelle qui est toujours plus ou moins infectée.
Ceci fait, on recouvre la plaie avec deux ou trois compresses aseptiques, on entoure dune couche d'ouate et on assujeltità l'aide d'une bande assez serrée pour exercer une certaine compression sur les tissus. Il faut toujours mettre assez d'ouate pour pouvoir maintenir le pansement sans que la compression soit gênante, mais il ne faut pas exagérer et ne pas faire pour une plaie insignifiante un pansement énorme qui serait coûteux et générait le malade.
Si la plaie paraît très peu infectée, ce pansement pourra être laissé en place quatre à six jours. Durant cet intervalle, le pansement devra d'ailleurs itre surveillé avec soin, il faudra le renouveler immédiatement s'il est souillé de pus ou de sérosité ; si la température du malade s'élève au-dessus de la normale, si le malade se plaint de douleurs vives et lancinantes au niveau de la plaie, ou bien si on voit à la périphérie du pansement des traînées de lymphangite.
Même en dehors de ces accidents en cas de plaie étendue, et surtout s'il y a à la surface un léger suintement sanguin, il sera préférable au début de refaire le pansement tous les deux ou trois jours pour passer une nouvelle couche de teinture d'iode.
2° Plaies contuses irrégulières avec tissus dilacérés, arrachés, découvrant des tendons à nu et des gaines ouvertes.
Le pronostic de ces lésions est toujours sérieux, car ces plaies s'infectent constamment, ri sont fréquemment suivies de phlegmons et de gangrène.
La thérapeutique classique consiste à savonner et à brosser les lambeaux cutanés et le foyer lui-même, puis à compléter la désinfection par des applications d'alcool et d'eau oxygénée. Ensuite, on applique un pans e m en I humide formé de plusieurs compresses de tarlatane imbibées d'une solution antiseptique, par dessus lesquelles on place un morceau de taffetas imperméable et une épaisse couche d'ouate maintenue par une bande de tarlatane.
Celle thérapeutique, bien que fournissant assez souvenl de bons résultats, présente de nombreux inconvénients : 1° Le nettoyage el le brossage de la plaie sont extrêmement douloureux, si bien que souvent, on se trouve en présence de cette alternative : ou d'endormir le malade, ou de se contenter dune désinfection partielle; L2° Le brossage, même très minutieux, atteint diffïcilemenl les clapiers et les anfractuosités de la plaie; de plus, il risque ■'ouvrir les vaisseaux superficiels, el de ramener sur le loyer delà plaie les souillures que présentent les téguments voisins; 5° Enfin, malgré sa brutalité, ce nettoyage esl souvenl insuffisant dans les plaies profondément jnfectées, en particulier dans les plaies de la main el «les doigts chez des puvriers dont la peau esl souvenl souillée de cambouis el de matières grasses presque impossibles à enlever par un seul nettoyage
L pansement à la teinture d'iode préseule au contraire les multiples avantages d'être beaucoup plus simple, plus rapide, beaucoup moins dou jpureux el d'assurer nue désinfection plus efficace.
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Après avoir essuyé soigneusement avec des compresses sèches el stérilisées La région à désinfecter, il suffi! de la badigeonner à la teinture d'iode sur toute s;» surface el dans Ions ses recoins. Un tampon d'ouate, <!<• I;i grosseur d'un pois, fixé dans les mois d'une pince, permel de porter la teinture d'iode dans lous les clapiers, sous toutes les surfaces décollées; il n'existera aucun espace, aucun repli dans lequel la teinture d'iode très diffusible ne s'insinuera, de sorte qu'on pourra accomplir celle désinfection sans douleur vive, et sans déterminer aucun nouveau traumatisme. Les surfaces qui avoisinent la plaie seronl de même badigeonnée- à la teinture d'iode : le cambouis, les matières grasses qui peuvent imprégner les téguments subissent l'action dissolvante de l'alcool, l'iode lui-même entre en combinaison avec les acides gras, de sorte qu'en définitive toutes les souillures sont pénétrées par la teinture d'iode et stérilisées. Une fois l'iode appliqué il faut avoir soin de laisser sécher avant de recouvrir de compresses stérilisées, et d'une couche d'ouate maintenue par une bande.
La fréquence des pansements sera indiquée par l'évolution de la plaie : dans les premiers temps ils doivent être quotidiens; en effet la plaie esl presque toujours le siège d'une sécrétion séro-sanguinolente qui décompose la teinture d'iode et neutralise rapidement son action comme l'ont montré les expériences faites dans le service de M. Reclus. Cette sécrétion diminue d'ordinaire rapidement, et bientôt on peut faire des pansements rare- à quatre ou cinq jours d'intervalle. En renouvelant les pansements il faudra s'attacher à bien débarrasser les téguments des fragments de coton qui peuvent adhérer, car en s'imbibant d'iode ils prolongeraient outre mesure son action et pourraient amener des accidents de vésication. 11 faut surtout avoir soin d'exciser les lambeaux mortifiés afin d'éviter la formation des clapiers qui, ne pouvant être atteints par la teinture d'iode, deviendraient un milieu favorable à la suppuration.
Lorsque la désinfection iodée a pu être appliquée très rapidement après l'accident, et sans faute de technique, les résultats de ces pansements sont souvent merveilleux : assez souvent on pourra éviter la suppuration : en effet sous l'influence de la teinture d'iode la plaie se dessèche et devient un milieu très défavorable à la pullulation microbienne, un des éléments indispensables aux cultures, le milieu humide ayant disparu. De plus on n'observe presque jamais ces énormes tuméfactions inflammatoires accompagnées de raideur des articulations etdes tendons voisins, qui sont presque de règle dans les grandes plaies confuses des mains et des doigts traitées par les pansements humides.
Le dessèchement des tissus s'accompagne souvent de la formation de croûtes qui gênent l'action de la teinture d'iode: aussi il est utile au bout de huit à dix jours de donner un bain oxygéné tiède afin de ramollir les parties sphacélées et de les exciser: souvent au-dessous des croû telles où des lambeaux épidermiques exfoliés, on rencontrera de petites collections qu'il faudra évacuer; ensuite on asséchera bien toute la plaie, puis on recommencera les pansements iodés.
3° Dans le traitement des fractures compliquées, en particulier dans le traitement des fractures ouvertes de la voûte crânienne. les pansementsà la
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teinture d'iode appliqués suivant la technique que nous venons d'indiquer, constituent un mode de désinfection extrêmement sûr et simple qui rendra les plus grands services surtout aux praticiens des campagnes. De même dans les plaies articulaires ils permettront très aisément une bonne désinfection, sans craindre la projection par les lavages de souillures dans l'intérieur de l'article.
. 111. — Pansement pour plaie de la région temporale.
(Tuffier et Desfosses, Petite Chirurgie pratique.
CORPS
1° Pansements des plaies de la tête et du cou. — Pour les plaies de la
tête et du cou, il est bon de ne pas entasser trop d'ouate par-dessus les
premières pièces de pansement; le pansement
doit être léger.
Les bandes employées ne devront pas avoir
plus de i à 6 centimètres de largeur; la bande de
crêpe Velpeau convient admirablement; pour bien
faire tenir un pansement sur la tête et le cou, il
faut prendre point d'appui sur le bregma, le
maxillaire inférieur d'une part, le front et l'occiput d'autre part, et faire des circulaires autour
du cou. En continuant l'enroulement de la bande,
on peut recouvrir d'une façon solide tout le sommet de la tête, la nuque et le cou, en ne laissant
libre que la face (fig. 1 11).
Le mode d'enroulement des bandes doit être
modifié suivant le cas considéré : pour une plaie
du pavillon de l'oreille ou de la région temporale,
on peut supprimer les tours de bande autour du cou, la bande partant du front fera quelques circulaires passant par la nuque, au niveau de l'oreille droite, par un renversé elle se portera sous le maxillaire intérieur. remontera au niveau de l'oreille gauche sur le bregma pour redescendre el faire des circulaires verticaux qui se croiseront alternativement avec le> circulaires passant par le fronl .
Le pansemenl d'une plaie du cou sera maintenu par dos circulaires du cou. el pour
empêcher le pansement de bâiller par en haut, on fera passer quelques jets obliques sur le sommel de la tête, on pourra le- assu jellir par de- circulaires passant par le front ci la nuque (fig. 1 12).
Si la plaie siège à la partie inférieure du cou ou à la partie supérieure des épaules, le- circulaires du cou seront complétés par des jets de bande passant sous le- aisselles.
Quand une plaie siège sur le cuir chevelu, pour maintenir le pansement.
Fig. Il
-1. — Pansement d'une plaie
du cou.
l'uflici- el Desfosses.)
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Fig. 115. — Panscinenl en capeli pour plaie du cuir chevelu.
(Tuffier et Desfosses.)
Fie. 114
Pansement en monocle de l'œil gauche.
Tuffier et Desfosses.)
on peul avec avantage utiliser ce que les anciens appelaient la capeline; la bande, après quelques circulaires passant par le front, la région temporale" la nuque, se renverse de la racine du nez rers la nuque en passant parle sommet de la tête; ce jet oblique est ûxéparun circulaire, puis un nouveau renversé ramène la bande du front à la nuque en passant par le sommet de la tête, un nouveau circulaire fixe ce jet oblique. On continue de celle façon en faisant successivement à droite et à gauche des jets obliques de bandes allanl de la racine du nez à la nuque ; on termine par des circulaires horizontaux. Quand ce bandage est suffisamment serré et l'ait avec soin, il tient très bien et il a
l'avantage de pou voir être dissimulé par un chapeau (fig. 1 15).
Pour les pansements des yeux on a recours encore de nos jours au pansement nommé par les anciens monoculus ou binoculus (fig. 1 14).
Pour le pansement d'un œil, on commence par deux circulaires du front; arrivé à la nuque, on passe sous le lobule de l'oreille et de là sur l'angle interne de l'œil, par-dessus les premières pièces de pansements; on gagne la bosse pariétale du côté opposé, puis on maintient ce jet oblique par un circulaire du front; on porte à nouveau la bande vers la nuque et on fait successivement des obliques analogues et les mômes circulaires contentifs. On termine par un circulaire. Pour maintenir un pansement sur les deux yeux, on agit de même, on l'ait des tours circulaires autour de la tête et des jets obliques passant sous chaque lobule de l'oreille pour recouvrir les yeux.
Pour maintenir un pansement léger sur l'œil, on peut se contenter d'un simple mouchoir noué sur le côté de la tête.
2° Pansements des membres. — Les pansements des membres sont en général faciles à faire; il suffit de mettre une quantité suffisante d'ouate, et de maintenir au moyen d'une bande que l'on enroule en faisant ce qu'on appelle des renversés, c'est-à-dire en pliant à chaque tour la bande, de telle sorte que son bord supérieur devienne inférieur, et sa face externe interne. 3° Pansements des plaies des doigts ou de la main. — Pour maintenir un pansement compressif autour d'un doigt on a recours au spiral du doigt. La bande commence par quelques circulaires autour du poignet, descend sur le dos de la main jusqu'à la racine du doigt malade, puis descend en spirale jusqu'à l'extrémité du doigt. Arrivé à cette extrémité on commence à serrer plus fortement la bande et on remonte à la base du doigt, en tours plus ou moins rapprochés, pour de là gagner par le dos de la main le poignet où se fixera la bande.
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Fig. 115.
Pansement en spirale
du médius.
(Tuffier et Desfosses.)
Souvent on se contente d'enrouler la bande en spirale autour du doigt et de l'arrêter au niveau de la racine du doigt (fig. 115).
Quand on fait à chaque doigt un spiral relié au poignet on obtient le bandage que les anciens auteurs nommaient gantelet. Quand on veut maintenir sans compression un pansement autour d'un doigt, on se sert d'un doigt de gant taillé en pointe aux dépens de la face dorsale. A cette pointe on attache un ruban dont les deux chefs sont noués autour du poignet. Le doigt de gant convient très bien dans les derniers jours où un pansement du doigt est utile, alors que l'on veut protéger une cicatrice récente contre les contacts nuisibles. Pour une plaie fraîche du doigt, quand on a une hémorragie plus ou moins abondante à combattre, il est préférable d'employer le spiral du doigt.
Pour les plaies du doigt, on peut se servir également du doigtier en caoutchouc souple, mais il faut avoir soin de le prendre suffisamment large pour que le doigt ne soit pas serré.
Pour les plaies de la main proprement dite, c'est-à-dire pour les plaies de la région palmaire et dorsale du carpe et du métacarpe on a recours au
huit de la main : ce huit de la main est antérieur ou postérieur (fig. 116, 117).
Dans le huit postérieur la bande commence par deux circulaires au poignet, se porte ensuite obliquement sur la face dorsale de la main jusque vers la base des doigts, qu'elle entoure d'un circulaire laissant le pouce libre. La bande revient ensuite vers le poignet en croisant le premier jet oblique autour du poignet, clic fait un circulaire horizontal, puis redescend vers la main en recouvrant une partie du premier jet oblique, el on continue ainsi jusqu'à ce que la main soit bien recouverte.
Le même mode de pansement appliqué à la l'ace antérieure de l'avantbras constitue le huit antérieur du poignet ou de la main.
4° Pansement de l'épaule. Pour les plaies de l'épaule cl pour une amputation du bras, il est nécessaire que le pansement passe à la fois autour «lu tronc H autour «lu bras (fig. 1 18).
5° Pansement des seins. a) Pour maintenir un pansement provisoire au-devant d'un sein, on peut employer une écharpe triangulaire. La base du triangle est placée autour du thorax, les deux pointes correspondant a celle l>a>e sont attachées en arrière l'une à L'autre au moyen d'épingles; !<• sommet du triangle est pas^c par-dessus L'épaule correspondant au sein malade, el est fixé aux chefs postérieurs à L'aide d'un morceau de bande.
Fig. 116. Fig. 117.
Fig. 1 lf>. — Pansemenl en huit pour plaie
du (In- de la main.
Fig. 1 1". Pansemenl en huil pour plaie
de la paume de la main.
(Tuflier cl Desfosses.)
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b) Pansement compressa d'un sein. - Quand on veut exercer sur le sein une certaine compression, il faut recourir à ce que les anciens appelaient le croisé contentif de la mamelle (lia. 119).
Après avoir placé les couches profondes du pansement et une couche Lrès épaisse (Tonale, on maintient d'une mai n les pièces du pansement tandis que de l'autre on roule la bande.
Supposons qu il s'agisse du sein gauche : on commence par quelques circulaires autour de la ceinture en allant du côté gauche de la malade au côté droit, puis arrivé sous le sein gauche, on remonte obliquement sur l'épaule droite; on descend obliquement par derrière vers l'aisselle gauche, on l'ail un circulaire horizontal en passant par-dessus le jet oblique pour le Bxer; arrivé sous le sein gauche, on fait un second oblique recouvrant les deux
tiers du premier, puis un second circulaire. On continue par un troisième
Fig. 118. — Pansement pour amputation du bras.
Fig. 119. — Pansement compressif du sein gauche.
(Tuffier et Desfosses.)
oblique maintenu par un troisième circulaire et ainsi de suite jusqu'à ce que le sein soit entièrement recouvert.
On peut par ce moyen exercer une compression très forte, mais il faut toujours avoir soin de relever la mamelle de bas en haut.
c) Pansement compressif des deux seins. — La manière de faire un pansement des deux seins est la même que dans le pansement précédent : il faut faire des circulaires entourant le thorax au-dessous des seins, des jets obliques passant sur l'épaule gauche et sur l'épaule droite.
On commence comme précédemment par des circulaires, puis on croise obliquement l'épaule gauche en relevant la mamelle droite, on redescend vers la ceinture et on fixe par un tour circulatoire. Pour passer sur le sein gauche il y a une petite difficulté, car si on enroulait la bande toujours dans le même sens, l'oblique pour le sein gauche serait dirigé de haut en bas, et tendrait à faire descendre le sein au lieu -de le faire remonter. Pour éviter cet inconvénient, autrefois on se servait de bandes roulées à deux globes: il suffit d'intervertir le sens d'enroulement après avoir fait un circulaire. on arrête la bande sur la ligne médiane puis on la fait revenir sur elle-même, on fait un nouveau circulaire, la bande qui allait de droite à gauche, va main-
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tenant de gauche à droite, elle aborde le sein gauche par sa partie inférieure, remonte ce sein, gagne l'épaule droite, redescend, fait un circulaire, change de nouveau de sens pour venir aborder le sein droit, et ainsi de suite ; alterna livement on renverse le sens d'enroulement de la bande, pour que toujours les seins soient bien remontés. Quelquefois le pansement a tendance à bailler par en haut, on fait alors pour terminer un ou deux circulaires audessus des seins.
Les pansements à la suite d'amputation du sein, pour tumeurs, doivent être faits d'une façon notablement différente : le mieux est d'appliquer sur la plaie un pansement aseptique et de le maintenir au moyen d'un bandage de flanelle garni d'une épaisse couche d'ouate.
Ensuite on applique sur tout le membre supérieur une couche d'ouate assez épaisse que l'on maintient au moyen d'une bande de tarlatane enroulée à la fois autour du bras et autour du tronc. Avant de terminer le pansement, on place dans l'aisselle un épais tampon d'ouate que l'on fixe par quelques tours de bandes supplémentaires. Ce tampon a pour but de fixer le bras en abduction; grâce à cette précaution et au pansement compressif du membre supérieur, on évite dans la plupart des cas, les œdèmes de ce membre si fréquents après les curages de l'aisselle pour cancer du sein.
6° Pansement des plaies du thorax. — Un pansement d'une plaie de la région dorsale ou thoracique est maintenu soit par un bandage de corps, soit par un spiral de la poitrine.
Plus souvent pour les plaies du dos ou du thorax on maintient le pansement à l'aide d'un bandage de corps. Le bandage de corps est une pièce de toile ou mieux de flanelle taillée en forme de rectangle allongé mesurant en général 75 centimètres de long sur 50 de large. On le fixe en avant par des épingles et pour l'empêcher de glisser on le maintient par des bandele lies passant par-dessus les épaules.
7° Pansement de l'abdomen. — Pour les plaies de la paroi abdominale, pour la plaie consécutive à la laparotomie, par exemple, on emploie le bandage de corps en flanelle. Par-dessus les couches profondes du pansement, on amoncelle une quantité assez considérable d'ouate qui permet de serrer fortement le pansement; quand l'abdomen est bien comprimé, le malade souffre moins.
Le bandage de corps est maintenu par des souscuisses.
8° Pansement du périnée. — Pour maintenir un pansement de la légion anale et de la région périnéale chez L'homme, un pansement de l'anus, du périnée, de la vulve chez là femme, on se sert du bandage en T (fig. 120).
Pour appliquer ce bandage, on portera le milieu de la bande postérieurement au-dessus du sacrum, pour venir en faisant le tour du corps, <mi attacher les extrémités en avant, au niveau de la paroi antérieure de l'abdo nien. Les bandelettes passeronl sous le périnée el viendronl se fixer à
Bandage eu T pour pansement de périnéoi raphie.
(Tuffler h Desfo
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la bande circulaire, l'une à droite, l'autre à gauche de la ligne médiane. Pour les plaies des fesses, il est souvent avantageux d'employer ce que Mayor dénomme le triangle pelvien supérieur.
La base (l'une écharpe triangulaire esi placée derrière le sacrum, les chefs sonl réunis au-devanl du pubis, le sommel réfléchi entre les cuisses \n se réunir aux deux chefs, devant le pubis.
9° Pansement de l'aine et de la hanche. Les pansements des plaies de la région inguinale sont maintenus par le spica; le spica esl -impie ou double suivant qu'une seule ou les deux aines sonl recouvertes par les Landes.
On commence par faire deux ou Irois tours de bande autour de la partie inférieure de l'abdomen, puis au moment où Ton arrive au niveau de l'épine iliaque antérieure, on conduit la bande obliquement sur la partie externe, postérieure et interne de la cuisse et on la ramène à l'épine iliaque pour lui taire décrire un circulaire autour de la partie inférieure de l'abdomen, redescendre sur la cuisse, et ainsi de suite un plus Ou moins grand nombre de lois suivant la dimension du pansement.
Le spica sert également pour les plaies de la cuisse, on le complète alors en faisant quelques circulaires autour de la cuisse avec la même bande (fig. 121).
Le spica double de l'aine se fait d'après les mômes principes, la bande fait deux ou trois circulaires autour de l'abdomen; arrivée au niveau de l'épine iliaque antérieure el supérieure droite, elle gagne la partie antérieure de la cuisse gauche en passant devant laine gauche, parcourt successivement la face externe, la face postérieure el la face interne de la cuisse gauche, revient à la partie antérieure et regagne le pourtour de l'abdomen, par la crête iliaque gauche. Arrivée au niveau de l'épine iliaque antérieure et supérieure droite, elle descend alors sur cette cuisse droite, en passant devant l'aine droite, parcourant successivement la face interne, la face postérieure et la face externe de la cuisse droite, se porte au-devanl du pli inguinal et revient faire un circulaire autour de l'abdomen au-dessus de la crête iliaque gauche. On continue jusqu'à ce que les deux aines soient recouvertes.
11 va de soi qu'on peut intervertir le sens d'enroulement des bandes. Pour l'application d'un spica, le malade couché plie les genoux et prend point d'appui sur les pieds et les épaules pour soulever son sacrum audessus du plan du lit, les jambes étant légèrement écartées.
Si la position doit être maintenue longtemps on glissera sous le sacrum du malade un pelvi-support.
10° Pansement du genou. — Pour une plaie de la face antérieure ou de la face postérieure du genou, la disposition des bandes devra affecter le mode d'enroulement du huit postérieur du genou.
Fig. 121. — Spica de l'aine.
(Tuffier el Desfosses.)
319 Paracentèse de l'abdomen.
Le huit postérieur du genou commence par deux circulaires de la jambe, un peu au-dessous de l'articulation du genou.
La bande passe obliquement sur le creux poplité, décrit un circulaire de la cuisse, après quoi elle descend, derrière l'articulation vers la jambe en croisant le premier jet oblique ascendant. Elle l'ait ensuite le tour de la jambe et remonte vers la cuisse en suivant la direction du premier jet oblique. On continue ainsi jusqu'à l'entier épuisement de la bande.
11° Pansement du pied. — Pour une plaie du pied, la disposition des tours de bande revêtira la disposition du spiral contentif du pied. On commence par des tours de bande horizontaux au-dessus des malléoles, on descend la bande par devant l'articulation tibio- tarsienne jusqu'à la base des orteils et on remonte en faisant des renversés.
Arrivé au niveau de l'articulation, on revient par un oblique au-dessus des malléoles où on termine la bande, dès que l'application du pansement est suffisante. On peut commencer aussi par la racine des orteils.
P /QUAND
PAPILLOMES. — V. Tumeurs en général.
PARACENTÈSE DE L'ABDOMEN. — La paracentèse de l'abdomen, c'est-à-dire la ponction de la cavité péritonéale, est couramment pratiquée lors d'ascite (v. c. m.) symplomalique, de cirrhose ou de péritonite tuberculeuse. Le plus souvenl simplement évacuatrice, elle est parfois suivie de l'injection d'un liquide destiné à modifier la séreuse, dans certains cas de péritonite tuberculeuse notamment (eau stérilisée, naphlol camphré, teinture d'iode, etc.).
Instruments. - La ponction se fait au moyen d'un trocart simple, à robinet ou non, trocart à ascite, semblable au trocart à hydrocèle (fig. 122); plus rarement on se sert du trocart
=aca
Fig. 122. Fig. 125.
à soupape, dit trocarl de Reybard ; assez souvent, enfin, on utilise le trocarl n" 5 de l'appareil aspirateur de Potain (fig. I2f»), muni de son tube en caoutchouc. Celui-ci, par sa disposition même, présente de grands avan tages, surtout lorsqu'on ne veul pas obtenir un écoulement trop rapide: de Loute façon, on doit éviter l'issue trop brusque du liquide, qui exposerait à la syncope. 11 est utile que la canule du trocarl employé soil (comme dans l'appareil <\r Potain) munie, un peu au-dessus de sa terminaison, d'un œil latéral, qui facilite l'écoulement du liquide, lorsqu'une anse intestinale vienl s'appliquer contre l'extrémité libre de la canule. Position du malade. Il doit être sur le dos ou mi-assis, la tète plutôt
basse, par crainte d'une syncope possible.
Il est placé près du bord du lit qui répond au côté a ponctionner. I n bandage <!<> corps ;i été, par avance, placé sous le malade, tant pour pra
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Fig. l-U. — Ascile cirrhotique. La ligne noire indique le niveau du liquide, la croix, le point où l'on doit pratiquer la ponction.
tiquer une contre pression au cours de la ponction, que pour achever plus rapidemenl le pansement, lorsque celle-ci esl terminée.
Lieu de ponction. On détermine, par la percussion, la position des anses intestinales, avoisinant d'ordinaire l'ombilic, et on vérifie, |>;ir la
constatation de la matité, « ju<- le liquide esl accumulé dans les parties déclives; pour plus de sécurité on fait incliner légèrement le malade du côté choisi; le point où va pénétrer le trocart est déterminé par le milieu d'une ligne allant de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'ombilic (fig. 124). La ponction se fait de préférence à gauche, quand le foie est malade, à droite si la rate semble très volumineuse.
Opération. — La région est lavée successivement au savon et à l'eau chaude, à l'éther et à l'alcool, au sublimé, ou badigeonnée à la teinture diode selon la technique actuellement adoptée en chirurgie, et, après avoir constaté qu'au niveau du point choisi, il n'y a pas de veines sous-cutanées à éviter, et qu'il répond bien à une zone mate ; on peut l'insensibiliser à l'aide d'une pulvérisation d'éther ou de chlorure d'éthyle. L'opérateur saisit alors, après s'être aseptisé les mains avec les précautions habituelles, le trocart préalablement stérilisé ou au moins soumis à l'ébullition; il le prend avec la main droite et en fixant le manche dans la paume de sa main, en maintenant le pouce à la hauteur de l'union de la canule et du manche, et en plaçant l'index à une distance en rapport avec la profondeur à laquelle il veut enfoncer le trocart; celle-ci varie suivant l'épaisseur de la paroi, et est en moyenne de 2 à 3 centimètres. La pointe du trocart est appliquée sur la peau de l'abdomen que tendent les doigts de la main gauche, et, au point préalablement fixé, on fait, d'un coup sec, pénétrer le trocart jusque dans la cavité péritonéale; on sent alors que l'extrémité profonde du trocart est libre; puis on retire le poinçon en enfonçant un peu plus la canule. Le liquide doit aussitôt s'écouler (à moins que l'aiguille ait été insuffisamment enfoncée, ou à moins d'erreur de diagnostic), et on peut le recueillir dans un vase disposé à cet effet auprès du lit; il est souvent utile de mettre en relation avec celui-ci l'orifice de la canule à l'aide d'un tube de caoutchouc qui joue le rôle de siphon. Il convient, pendant que le liquide s'écoule, de soutenir avec le doigt la canule, afin qu'elle ne soit pas abaissée parle poids du tube de caoutchouc. Si l'écoulement cesse brusquement, on varie la direction de la canule, ou, mais beaucoup plus rarement, on désobstrue celte dernière avec un stylet mousse ou une sonde cannelée préalablement aseptisée: il est utile de comprimer l'abdomen du côté opposé à la ponction pour faciliter l'évacuation de la portion restante du liquide: tant que l'écoulement se fait bien, on ne modifie pas cette contre-pression; on change la
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main de place s'il s'arrête. De toute façon, l'écoulement doit être graduel, afin d'éviter la décompression rapide des organes abdominaux; il est parfois utile de l'arrêter de temps à autre, ou d'exercer, avec le bandage préalablement passé sous le malade, une compression abdominale de plus en plus forte.
La ponction terminée, on enlève brusquement la canule, en pressant sur la peau, avec les doigts de la main gauche, de chaque côté de la piqûre, afin d'empêcher les tissus d'être tiraillés, et l'on détruit aussitôt, en faisant glisser la peau, le parallélisme des plans pariétaux.
D'ailleurs, avant de terminer la ponction, il est parfois utile de compléter l'intervention; c'est ainsi que l'on peut, selon diverses techniques récemment conseillées, soit réinjecter le liquide ascitique sous la peau (plesmothérapie ascitique d'Àudibert, autosérothérapie ascitique), soit injecter diverses substances médicamenteuses (eau iodée, naphtol camphré, adrénaline, etc.), soit enfin injecter de l'eau bouillie chaude, qui a paru à Castaigne donner de bons résultats dans certains cas d'ascites récidivantes. C'est cette dernière technique qui semble la plus susceptible de modifier l'irritation périnéale qui entretient l'ascite cirrhotique. Quant à l'autosérothérapie qui se pratique en ponctionnant l'ascite avec une seringue de Roux et en injectant aussitôt le liquide (5 à 10 cm. cubes) sous la peau de l'abdomen, elle ne peut être mise en œuvre que s'il n'y a pas d'imperméabilité rénale (le liquide ascitique étant souvent toxique) et s'il n'y a pas de bacilles de Koch dans ce liquide. Elle a d'ailleurs donné des résultats 1res inconstants. Quel que soit l'avenir de ces diverses techniques, on voit que la paracentèse peut parfois être utilement complétée.
Pansement. — Le malade est alors couché du côté opposé à la ponction. On place sur le point de ponction, lavé à nouveau avec un peu d'alcool ou de sublimé, une faible couche d'ouate hydrophile, maintenue ou non avec du collodion; celui-ci est parfois légèrement irritant pour la peau, aussi ne faut-il en mettre qu'en très petite quantité, et est-il souvent plus prudent de s'en abstenir ou d'employer l'adhésol ou le stérésol, moins irritants. On applique par-dessus plusieurs épaisseurs d'ouate non hydrophile, et l'on exe'rce une compression modérée avec le bandage de corps. Le malade reste couché quelques heures, de préférence sur le côté opposé à celui où la paracentèse a été pratiquée. Quelquefois, malgré ces précautions, l'écoulemenl de sérosité ascitique, parla petite plaie cutanée, persiste plusieurs jours; on en vient à bout en renouvelant souvent, et au besoin plusieurs lois par jour, le pansement. L'infection péritonéalc, à la suite de la pond ion. es! exceptionnelle, mais s'observe parfois lorsque la petite plaie cutanée h'infecte secondairement. p. LERBBOULLET.
ARACENTÉSE DU PÉRICARDE - La paracentèse du péricarde es! une opération destinée à évacuer par ponction un épanchemenl péricardique abondant. Les indications el contre-indications en sonl signalées à l'article Pémcahditks ; nous n'en décrirons ici que la technique.
Instruments nécessaires. Les instruments nécessaires sonl : une seringue de Pravaz, la ponction évacuatrice devant clic précédée d'une ponc-
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lion exploratrice; un appareil aspirateur de Polain ou de Dieulafoy. L<- (in trocarl de l'appareil de Potain semble préférable à l'aiguille de l'appareil de Dieulafoy; m effet, comme le remarqûenl Terrier el Reymond, « l'aiguille a ses Inconvénients : on la glisse sous la peau, puis, faisant le vide, on continue à avancer peu à peu; or, souvent une parcelle des tissus s'engage dans la lumière de l'aiguille, et, quand celle-ci Irouve le liquide, elle est bouchée, d'où ponction sèche. Autre inconvénient de l'aiguille : à mesure (pie le péricarde se vide, le cœur se rapproche de la base péricardique ; il arrive à se piquer sur l'aiguille, si l'on n'a pas soin de baisser la pointe de celle-ci ». Avec le trocart, on n'a pas à craindre de tels incidents; maison est parfois obligé de tâtonner et d'en retirer à plusieurs reprises le mandrin avant de savoir si l'on a atteint l'épanchement.
Manuel opératoire. — Soins préliminaires. 1° Stériliser les
instruments; faire le vide dans l'appareil aspirateur;
2° Mettre le malade en bonne position : le malade ne doit pas être dan- le décubitus dorsal complet, mais à demi assis dans son lit, de manière à rapprocher le liquide de la paroi thoracique.
5° Points de repère : la ponction se fait à gauche du sternum; deux méthodes principales sont en présence, la ponction en dehors et la ponction en dedans des vaisseaux mammaires internes : dans la première, on se préoccupe surtout d'éviter la blessure de ces vaisseaux, et dans la seconde, on cherche en même temps à ne pas atteindre les vaisseaux et à ne pas perforer la plèvre. Ajoutons que, d'après Schoposchnikoff, le cœur flotterait au-dessus de l'épanchement et serait rapproché de la paroi thoracique, cou trairement à la théorie classique d'après laquelle il occuperait les parties déclives de la séreuse; aussi cet auteur recommande-t-il, pour éviter la blessure du cœur, de faire la ponction à droite du sternum; nous nous bornons à signaler cette opinion.
L'artère mammaire interne est distante du sternum de 5 à 20 millimètres; la ponction en dedans des vaisseaux doit donc être pratiquée au ras du sternum; et la ponction en dehors des vaisseaux se fait à 6 centimètres environ du bord sternal ; mais, à ce niveau, le péricarde est recouvert . à l'état normal, par le cul-de-sac pleural ; il est vrai qu'en cas d'épanchement abondant, une plus grande surface péricardique se met directement en rapport avec la paroi thoracique. Dans les deux cas, c'est d'ordinaire dans le •4e, le 5e ou le 6e espace intercostal qu'on fait la ponction.
Opération. — La région précordiale ayant été soigneusement lavée et aseptisée, on pratique d'abord une ponction exploratrice avec la seringue de Pravaz, exactement au niveau où l'on fera la ponction évacuatrice. Si l'on ramène du liquide, on enfonce le trocart ou l'aiguille de l'appareil aspirateur. Le manuel opératoire de la ponction diffère un peu suivant qu'on la fait en dedans ou en dehors des vaisseaux mammaires.
I. Ponction en dedans des vaisseaux mammaires internes (fig. 12o). — L'aiguille ou le trocart est enfoncé au ras du sternum, dans le 4e, le 5e, ou mieux le 0e espace intercostal. « Dès que la pointe de l'aiguille, dit A. Schwartz, a dépassé le bord sternal (épaisseur 8 millimètres), l'aiguille est inclinée en dehors très obliquement, de façon à faire cheminer la pointe
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en dedans, derrière le sternum, pour éviter plus sûrement la plèvre. Après un nouveau trajet de 1 à 2 centimètres, l'aiguille est légèrement relevée et enfoncée obliquement en dedans et en bas. » On retire alors le mandrin, si l'on s'est servi d'un trocart, préférable à une aiguille.
II. Ponction en de/tors des vaisseaux mammaires internes (frg. 126). — La ponction est faite d'ordinaire dans le 4e, ou mieux dans le 5e espace, à 6 centimètres du bord du sternum. C'est à peu de chose près le point indiqué par Trousseau et par H. Roger (qui ne s'éloignaient du sternum que de 4 centimètres); c'est exactement le point indiqué par Dieulafoy. Rendu, el avec lui Barié et Merklen, conseillent d'enfoncer l'aiguille ou le trocart plus bas,
Fi-. 12J
Fig. 120.
Fi* 125. - C, 4« espace ; B, 5' espace; A, 6» espace. L'aiguille est enfoncée au bas du sternum, en dedansdes rru.sseaux mammaires, endedans aussi de la plèvre. (Schwartz, in Précis de technique oncratotre.)
Klg. m. — Trajet de la plèvre gauche, du poumon et des vaisseaux mammaires. Les deux points nous indiquent le heu de la ponction, dans le 4e ou o» espace, en dehors des vaisseaux mammaires, nous traverserons la plèvre. (Schwartz, in Précis de technique opératoire.)
'iu-<lrssous et m dehors de la pointe du cœur, dans le 0e, le 7,; ou 8(> espace intercostal, en dehors de la ligne mamelonnaire, en ayant bien soin de ne sortir des limites de la matité absolue : on ne risque pas ainsi de blesser I'' ventricule, puisqu'on se trouve au-dessous de la pointe du cœur: el I on a «le grandes chances de ne pas traverser la plèvre, reportée en dehors par la distension du péricarde, puisque l'on reste au niveau de la matité absolue, el aon pas seulement de In matité relative. Il faut reconnaître d'ailleurs que îrforation du cul-de-sac pleural et même (Tune minée languette pulmonaire est d'ordinaire sans aucun inconvénient.
I e trocarl est dirigé directemenl en arrière; dès qu'il arrive dans la poche péricardique, on le l'ail basculer, tournant la pointe en dehors H en bas, de Manière à le placer parallèlement an cœur, qu'il ne peut plus blesser; on retire alors l<" mandrin.
Quel <IUC s(,'i I'' procédé employé, une fois L'aiguille ou le trocarl en
Paracentèse du péricarde. 32 '•
place, on ouvre le robinet d'aspiration de L'appareil Polain ou Dieulafoy, el le liquide commence à s'écouler : avoir soin de faire l'évacuation très lentement.
Choix du procédé. — C'est le plus souvent à la ponction en dehors des vaisseaux mammaires que l'on a recours; le procédé de Rendu nous paraîl le plus sûr. « Dans tous les cas où l'on pense que le contenu du péricarde esl aseptique, disent Terrier et Reymond, il y a lieu de donner la préférence au procédé de Dieulafoy (ponction en dehors des vaisseaux), qui a certes l'avantage de la simplicité. Si, au contraire, on peut supposer que le péricarde contient du pus, le procédé juxta-ste mal pourrait être préféré; el si l'on fait une boutonnière à la peau avant d'introduire le trocart, l'incision pratiquée en ce point constituera le premier temps de la péricardotomie au cas où ce sera du pus que ramènera la pond ion. » Si l'on a préconisé la ponction en dedans des vaisseaux, c'est qu'on craignait d'infecter la plèvre par la ponction en dehors, le trocart pouvant alors traverser le cul-de-sac pleural; mais, comme le remarquent encore Terrier et Reymond, il n'existe pas de cas probant d'infection de la plèvre.
Soins consécutifs. — Une fois la ponction terminée, appliquer un pansement occlusif (collodion, stérésol), et laisser le malade au repos absolu, dans le décubitus dorsal.
Accidents. — Les accidents les plus graves sont la blessure des vaisseaux mammaires internes et la blessure du cœur.
Dans les deux procédés indiqués plus haut, on se préoccupe de faire la ponction soit en dedans, soit en dehors des vaisseaux, de manière à éviter de les atteindre ; et, de fait, cette blessure, que redoutent tous les opérateurs, n a jamais été signalée.
Il n'en est pas de même de la blessure du cœur; nous avons vu qu'il faut, pour l'éviter, incliner l'aiguille ou le trocart obliquement, de manière qu'elle soit parallèle au cœur. Celui-ci peut être piqué soit au moment même de la ponction, soit pendant l'évacuation, le cœur se rapprochant de la paroi thoracique et venant lui-même au-devant de l'aiguille. Si l'on se sert d'un trocart, la blessure n'est possible qu'au moment où l'on enfonce l'instrument.
Il ne faut pas exagérer l'importance de cet accident. Quoique toujours sérieux, il ne comporte d'ordinaire aucune suite grave: toutefois, on a rapporté quelques cas de mort subite par syncope, ou de mort rapide par hémorragie intrapéricardique.
Uhydro-pneumo-péricarde, signalé par Aran et par Bouchut, est tout à fait exceptionnel.
Nous avons vu que la ponction de la plèvre est presque toujours un accident négligeable, cl qu'on ne doit nullement abandonner la ponction en dehors des vaisseaux mammaires, sous le prétexte que ce procédé oblige d'ordinaire à traverser la plèvre avant d'atteindre le péricarde.
Dans certains cas, la ponction ne ramène pas de liquide : c'est là un incident plutôt qu'un accident. Lorsqu'on se sert d'une aiguille, des particules solides, telles que des fragments de tissu cellulaire, peuvent s'y introduire pendant la traversée de la paroi; cet inconvénient esl évité par l'emploi du
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Irocart. Dans d'autres cas, le Irocart, incliné obliquement, glisse le long du péricarde épaissi, et n'y pénètre pas : c'est pourquoi il est bon de pousser l'instrument perpendiculairement à la paroi, et de ne l'incliner que lorsque le péricarde est traversé. Enfin on a vu quelquefois le cœur attiré par le vide, se coller sur l'ouverture de la canule du Irocart, empêchant ainsi l'évacuation de se continuer; aussi faut-il se servir de canules ayant des yeux latéraux, comme en possède le trocart de l'appareil Polain.
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PARACENTÈSE DU TYMPAN. — Y. Tympan.
PARACOUSIÉ. — V. Bourdonnements d'oreille.
PARAFFINE. — Corps inerte utilisé dans un but de prothèse. La paraffine injectée dans les tissus s'y solidifie, comblant les pertes de substance. Elle permet de corriger certaines difformités (nez et face, testicules).
PARALDÉHYDE. — Polymère de l'aldéhyde éthylique, la paraldéhyde, fusible à 10°, soluble dans 8 parties d'eau froide mais moins soluble à chaud, est soluble en toutes proportions dans l'alcool et dans l'éther.
La paraldéhyde est employée comme hypnotique dans les insomnies non douloureuses. Au début, les doses de 2 à 5 gr. déterminent rapidement un sommeil réparateur. Mais il y a bientôt accoutumance et il devient nécessaire d'élever les doses; on peut aller jusqu'à 8 et 10 gr., notamment chez les alcooliques.
La paraldéhyde s'administre ordinairement sous forme d'élixir ou de potion. Le médicament est bien toléré par le tube digestif, mais il présente l'inconvénient de communiquer à l'haleine une odeur désagréable.
Potion.
Paraldéhyde 0 grammes.
Eau distillée 90 —
Sirop de groseilles. . . 30 — Teinture d'écorees d'oranges 4
Chaque cuillerée à soupe contient 1 gr. de paraldéhyde.
Elixir.
Paraldéhyde cristallisa hle 20 grammes.
Alcool A 90° 100 " —
Sirop simple 75 —
Teinture de vanille . . .">
I gr. ")0 par cuillerée à soupe (à diluer dans une boisson appropriée).
PARALOGIE. -- V. Ganser (Syndrome).
Potion. Paraldéhyde cristalli-
sable 5 à 10 grammes.
Bromure de potassium. 5 — Potion gommeuse ... 60 Sirop d'écorees d'oranges amères 30
Eau distillée de tilleul. 60 En 2 ou 5 fois à une demi-heure d'intervalle.
Lavement.
Paraldéhyde 2 à 4 grammes.
Jaune d'oeuf NI
Eau 120 grammes.
PARALYSIES. V. HÉMIPLÉGIE, PARAPLÉGIE, Cl les articles CERVEAU, CERVELET,
Bulbe, Moelle, Pliai-. Poliomyélite. V. aussi alcoolisme, Arsenicisme, Saturnisme, etc. Diphtérie, Pneumonie, Typhoïde, Polynévrites. Voir aussi Hystérie. Pour les paralysies oculaires, V. Oculaires (Paralysies).
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PARALYSIE AGITANTE. Y. ParkinsOIS (Mai ami >.
PARALYSIE ASCENDANTE AIGUË DE LANDRY Y. MyÉLITES UC! ES,
PARALYSIES DU NOUVEAU NÉ \ '. Noi VEAU-NÉ (PATHOLOGIE).
PARALYSIE GÉNÉRALE - La paralysie générale progressive (arachnitis chronique de Bayle, paralysie générale des aliénés, démence paralytique) esl une affection se caractérisant: — cliniquement, par un affaiblissement démentiel progressif d'emblée, qu'accompagnent souvent des délires variés, el par une parésie ataxo-spasmodique; — anatomiquement. par une méningo-encéphalite généralisée. Elle est d'origine syphilitique (Esmarch); elle esl l<k prototype des affections parasyphili tiques (Fournier).
Le cerveau présente une atrophie, souvent voilée au moment de l'extraction par un œdème parfois considérable des méninges. La pachyméningite hémorragique (v. c. m.) est fréquente; la pie-mère est épaissie et présente des traînées opalescentes le long des vaisseaux; elle est fortement adhérente à la substance corticale, surtout au sommet des circonvolutions, et son ablation en entraîne des parcelles en y laissant des ulcérations; dans les cas avancés, il arrive qu'on décortique ainsi des circonvolutions entières. Les lésions sont prédominantes au lobe frontal; elles peuvent être très discrètes ou manquer, particulièrement en cas d'oedème. La substance cérébrale présente, suivant les cas, une consistance différente, soit mollasse, soit indurée, dépendant du degré d'œdème ou d'atrophie, de la durée de la maladie, el aussi d'autres causes mal déterminées. L'atrophie des circonvolutions est très manifeste à la coupe. L'épendyme, surtout du 4e ventricule, a un aspect chagriné dû à d'innombrables granulations -produites par des proliférations névrogliques. Les lésions microscopiques caractéristiques sont : une infiltration lymphocy taire des méninges et des gaines périvasculaires avec cellules plasmatiques, une atrophie considérable des fibres à myéline, principalement des fibres tangentielles de l'écorce, l'atrophie des cellules pyramidales (surtout petites et moyennes) avec tous les degrés de chromatolyse et de dissociation des fibrilles intracellulaires, une gliose généralisée intense. Des éléments cellulaires de nature encore indéterminée sont disséminés dans le tronc nerveux (cellules-bâtonnets de Nissl, etc.).
La moelle présente des atrophies cellulaires moins étendues; ce qui y prédomine, ce sont des scléroses, plus ou moins systématisées en apparence, des faisceaux pyramidaux et des faisceaux postérieurs. Les lésions radiculaires sont irrégulières et inconstantes. Les atrophies des nerfs et des muscles sont très disséminées. Le liquide céphalo-rachidien présente une lymphocytose intense.
Les viscères sont le siège d'une vaso-paralysie (Klippel) constante, plus ou moins marquée.
La paralysie générale est une maladie de l'âge mûr, le maximum des cas se trouve de 55 à 45 ans. Il existe des cas plus précoces et des cas juvéniles ainsi que des cas. tardifs et séniles. L'âge moyen de début paraît avoir aujourd'hui une tendance à s'abaisser. La maladie est plus fréquente chez l'homme que chez la femme dans un rapport variant de 7 : l à 3 : I. Cette
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fréquence devient, à l'heure actuelle, de plus en plus grande chez celle-ci. Quoi qu'on ait dit, la paralysie générale n'est pas l'apanage des classes intellectuelles, on la trouve dans tous les rangs de la société sans exception. Elle est cependant plus commune dans la population urbaine que dans les campagnes, chez les peuples civilisés que chez les non civilisés.
En 1909, dans les asiles du département de la Seine, sur un total d'entrées de 4024 aliénés (2225 hommes et 1799 femmes) il y eut 492 paralytiques,
528 hommes et 164 femmes, soit respectivement 15,16 pour 100 et 9,55 pour 100 du chiffre des entrées (Magnan). La paralysie générale est donc d'une extrême fréquence.
La cause déterminante est la syphilis. Dans les statistiques les plus dignes de foi, celle-ci a été notée jusqu'à 95 fois pour 100. Cette opinion a pour elle la fréquence relative de la paralysie générale conjugale, les résultats négatifs de l'inoculation de la syphilis à des paralytiques, l'éclosion de la maladie (conjointement au tabès) chez des individus (4 ouvriers verriers), infectés en même temps, de la même façon, par le môme virus (virus nerveux), les avortements et la morli-natalité chez les femmes de paralytiques et les femmes paralytiques. Les objections reposaient surtout sur l'inefficacité du traitement, la non-spécificité des lésions et la rareté de la paralysie chez des peuples infestés par la syphilis. La découverte de la lymphocytose du liquide rachidien et de la réaction de Wassermann juge à l'heure actuelle la question, qui n'est plus discutée que pour la forme, pour ainsi dire.
Les autres causes (alcoolisme, surmenage), quelques importantes qu'elles puissent paraître, ne sont qu'adjuvantes et nullement déterminantes. Le rôle de la prédisposition est secondaire aussi (néanmoins les stigmates physiques de dégénérescence seraient fréquents et existeraient dans 45 pour 100 des cas, Rogues de Fursac); celui du traumatisme, discutable (V. Psvciioses
TIJAUMATIQUES).
La paralysie générale apparaît le plus souvent (61 pour 100) de la sixième à la douzième année de la syphilis; Fournier ne l'a jamais vue avant la troisième année, 1res rarement après la vingtième.
Au chapitre de l'étiologie appartient la question de la paralysie générale mn j//(/nlc. Les cas en sont trop fréquents pour n'être que coïncidences. Ils n'offrent rien de spécial comme évolution. C'est la femme qui est le plus souvent atteinte la dernière; la différence dans la date d'apparition de la maladie chez les conjoints est dc^ plus variables el n'a pas jusqu'ici dépassé une dizaine d'années.
Le sorl de la descendance des paralytiques est encore un point importanl à étudier. Les avortements, les mort-naissances sont d'une extrême fréquence eomme les morts en bas âge (Régis), mais cela, surtout dans les premières grossesses i enfants survivants sur 55 grossesses, d'après Semper el Ballet); les grossesses sui\antes donneraient lieu à plus de naissances normales, e! les enfants vivants el bien portants resteraient plus nombreux il. enfants survivants sur 27 grossesses). D'après plusieurs auteurs, la plupart des enfants survivants ne seraienl pas particulièrement tarés. Cepen dant, outre les cas fréquents de vésanics diverses chez les enfants de para
Paralysie générale. 3 2 8
lytiques, il existe un certain nombre d'observations ^hérédité similaire de la paralysie générale, cl aussi quelques-unes d'hérédité familiale.
Symptômes mentaux. — Le débul de la paralysie esl des plus insidieux en général el échappe à l'observation «lu médecin, la famille ne songeanl à s'inquiéter, la plupart du temps, qu'après une période assez longue [période préparalytique) : c'esl un changement de caractère, ou plus simplement de l'expression de la physionomie, quelque écart de conduite, une mise négligée, de l'inaptitude au travail, une certaine excitabilité ou au contraire un peu de dépression, des plaintes hypocondriaques, des migraines tenaces. Les premières manifestations de la maladie varient suivant la profession, le niveau mental de l'individu : l'ouvrier perd de son habileté manuelle, le comptable fait des erreurs d'écritures, l'écrivain à l'âge de la pleine production se montre singulièrement inférieur à luimôme, l'homme posé commet tel acte, telle inadvertance, telle incorrection (jui jure avec son caractère. C'est à cette période que le paralytique fait des achats exagérés, commet des vols, des actes obscènes.
Mais, quel que soif le mode du début, il est un signe primordial qui ne manque jamais, c'est Y affaiblisse ment intellectuel. Cet affaiblissement, si minime qu'il soit, est toujours appréciable si on le recherche avec soin. Il a ce caractère d'être 'global, total, de porter sur toutes les facultés inlellectuelles et sur toutes les manifestations de la sphère morale et de s'accompagner à l'ordinaire d'une singulière indifférence, qui revêt, dans nombre de cas, une teinte d'optimisme, une euphorie caractéristique. C'en est la constatation qui est le côté délicat de l'examen du paralytique au début: on peut comparer ce déficit aux infimes changements de la respiration au début de la tuberculose, qui donnent la conviction de l'existence de la lésion sans qu'on puisse avoir autre chose qu'une impression clinique. Il peut être nécessaire de fatiguer le malade par un interrogatoire prolongé pour le faire apparaître; il faudra des examens répétés pour se créer une certitude au lieu de cette simple impression. Il est difficile de donner ici un barème : l'examen du malade variera suivant sa position sociale, son instruction. Néanmoins on peut, en règle, faire porter l'interrogatoire sur les événements mêmes de l'existence du malade, puis sur les connaissances acquises, littéraires, historiques, scientifiques, professionnelles. Il est des oublis, des confusions, que le moins lettré ne doit pas faire, des fautes de raisonnement que le plus fruste ne commet pas, des erreurs de calcul que le moins savant évite. Un des signes les plus sûrs de la paralysie est que le malade ne corrige pas de lui-même l'erreur qu'il commet, ou s'il la corrige, il la remplace par une autre erreur et en accueille la constatation non seulement sans émotion, mais avec insouciance. Les divers procédés de mensuration psychologique sont ici de mise pour apprécier le niveau mental : on peut recommander, par exemple, l'exercice qui consiste à faire effacer une même lettre dans un texte donné; les oublis sont nombreux.
A la période d'état, en même temps que l'intelligence s'affaiblit de plus en plus manifestement, le malade, d'indifférent ou d'optimiste qu'il était, devient d'une apathie de plus en plus grande, ou, au contraire, d'une niaiserie béate: dans ce dernier cas, il se montre satisfait de tout el de tout
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le monde; c'est le « bon paralytique » (qui a cependant ses heures de violence). Il vante sa force, montre ses muscles; la femme fait admirer sa toilette, ses formes, exhibe ses seins. Le malade se montre expansif, fait, dans la rue, amitié avec le premier venu; à la consultation, il va la main lendue au médecin qu'il voit pour la première fois. A un degré de plus, c'est l'accès maniaque et la mégalomanie.
La démence progresse rapidement, le malade perd les notions les plus élémentaires : il ne se rappelle plus son âge, le nombre, les noms de ses enfants, son lieu de naissance, etc.; il devient tout à fait désorienté dans l'appréciation du temps, la connaissance des personnes et des lieux; s'égare dans la rue qu'il habite, dans sa propre maison; s'habille ridiculement, endossant, par exemple, ses vêtements à rebours. Il perd tout jugement, s'emporte pour des riens et se calme avec la même facilité; devient indifférent, négligé, malpropre, obscène, inconscient, pour tomber finalement dans un état purement végétatif.
A l'affaiblissement mental se surajoutent, dès les débuts, des délires les plus variés et qui, toujours, bien qu'ils simulent fréquemment d autres affections mentales, sont marqués au sceau de cette démence. Le premier à signaler, le plus anciennement décrit et qui a été longtemps considéré comme représentant tout le délire de la paralysie, est la mégalomanie : ces conceptions énormes sont en effet très frappantes; les malades ne parlent que par millions et milliards, mais ils millionnent sur les objets les plus singuliers, les plus inattendus : un paralytique raconte avec une joie exubérante qu'il évacue mille millions de tonnes de m... et qu'il va remplir l'asile tout entier; un autre pisse en diamant, un troisième veut exploiter des « mines de homards » (noter la contradiction des termes). Une femme déclare que les magasins delà Samaritaine sont pleins devers solitaires. De lels propos sont absolument caractéristiques. Certains malades s'affublenl de litres invraisemblables et s'ornent de décorations, d'oripeaux, mais il est à remarquer qu'ils n'entrent jamais entièrement dans le rôle qu'ils s'attribuent, et un malade qui vient de se dire Napoléon ou millionnaire, reconnaît au même instant, suivant l'exemple classique, qu'il est cordonnier et gagne un salaire infime. Il semblerait que cette mégalomanie soit moins fréquente maintenant ; on ne la rencontre pas habituellement chez la femme; clic porte quelquefois chez celle-ci sur des idées absurdes cl fantastiques de grossesse (la malade se dit enceinte depuis 100 ans, accouche <!<' MMM) enfants, etc.); on observe aussi de fausses grossesses.
L'excitation maniaque est fréquente surtout au début. Le malade, d'abord simplement expansif, entre dans un étal d'agitation continue avec euphorie, exubérance, loquacité, rires, besoin de mouvement. Il se montre parfois noient, agressif. Cette agitation est absolument incohérente, incoercible. Dans quelques cas. peut-être douteux, on observe» le syndrome du délire '"U" (v. c. m.) avec mort rapide dans l'ataxo-adynamie (V. pi. I. Bg, I à 6),
Les délires mélancoliques ne sonl poinl rares; ils en restent à «les conceptions élémentaires qui néanmoins s'accompagnenl d'idées et de tentatives de suicide: celles-ci se fonl en général dans des conditions singulières, et bien des suicides étranges sonl le l'ail de paralytiques méconnus. Souvent
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ces délires revêteni une Leinte hypocondriaque, el plus particulièrement d'hypocondrie avec idées de négation (v. c. m.), délire que Baillarger a donné comme propre à là paralysie : !<• malade n'a plus d'yeux, plus de bouche, plus d'anus, etc. Il en résulte parfois des refus obstinés de nourriture. L'étal de stupeur n'esl pas exceptionnel.
La combinaison, l'alternance d<> symptômes maniaques el mélancoliques peul simuler la folie circulaire.
Les idées de persécution sont mal systématisées, vagues, niaises et variables, H le malade admel facilement qu'on le contredise. Elles ne présentent rien de caractéristique, restent peu compliquées et finissent par s'éteindre. Néanmoins il est des cas où ce délire esl assez persistant.
En somme, tous les délires se rencontrent et se combinent dans la paralysie générale; mais, quel que soit le délire, il n'a pas la régularité, la fixité que l'on rencontre dans les autres maladies mentales, et la phrase classique de Falret est vraie : Ce délire est multiple, mobile, incohérent, absurde et contradictoire.
La forme démentielle simple paraît devenir de plus en plus fréquente, ou peut-être est mieux diagnostiquée. Elle est la forme habituelle de la paralysie féminine. On peut y distinguer une variété apathique et une variété euphorique (pi. I, fig. 5 et 6). L'euphorie niaise est très caractéristique de la paralysie ; le malade répond à toutes les questions qu'il se trouve bien, qu'il est content, qu'il a bon appétit; cet optimisme persiste jusque dans les périodes les plus avancées, et l'on peut voir des malades grabataires, présentant de vastes escarres, se déclarer tout à fait bien portants : c'est le type de la joie passive (Mignard). La forme apathique se définit par son nom même; le malade, indifférent à tout, vit d'une existence toute végétative, ne pensant même pas à réclamer sa pitance, mangeant gloutonnement ce qu'on lui offre.
L'existence $ hallucinations dans la paralysie, niée autrefois, considérée ensuite comme anomalie rare, est en réalité fréquente (pi. I, fîg. 8). Si l'on ne considère que les cas où elles atteignent une grande intensité, jusqu'à prédominer dans le tableau morbide, de tels cas sont en effet assez exceptionnels. Mais elles sont au contraire très fréquentes à l'état sporadique pour ainsi dire, sous forme surtout d'hallucinations auditives qui sont alors vagues, mal définies, élémentaires : ce sont des injures, des cris, des chants; les hallucinations des autres sens sont plus rares et plus mal déterminées encore. Il y a lieu de signaler les hallucinations psycho-motrices qui peuvent présenter une très grande intensité (Sérieux). Dans les cas mêmes où les hallucinations sont le plus marquées, elles finissent généralement par s'éteindre dans les progrès de la démence.
A toutes ces périodes, dans toutes ces formes, le malade revêt un fades caractéristique allant de la jovialité à la joie exubérante, de la mélancolie à l'anxiété, de l'absence d'expression à l'atonie absolue (V. pi. 1).
Symptômes physiques. — I. Symptômes psycho-moteurs. — Uembarras de la parole est à placer en première ligne : il est caractéristique ; c'est ce signe psycho-moteur qui emporte le diagnostic en cas de doute, et il ne manque guère, même à une époque rapprochée du début. On
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Fig. i. — 2' Période. Fig. 2. — Expression I Fig. 3. — Tacies coléreux
J{ire expansif. joyeuse. et pleurard.
Fig. 1, 2 et 3 : Même malade.
Fig. 4. — 2' Période. Tonne apathique, visage sans expression, strabisme externe.
Fig. 5. — Paralysie générale I Fig. 6. — Euphorie, expansion.
avancée. Agitation. Euphorie. \ ta malade envoie des baisers.
Fig. 5 et 6 : Même malade.
Fig. 7. — Paralysie générait avec agitation extrême.
Fig. 8. Paralysie générait
CiVi 1 hallm nu lions.
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peut être obligé, pour le faire apparaître, de fatiguer le malade par une lecture ou une conversation prolongée. C'est d'abord une légère hésitation dans quelque mot long ou difficile (comme antiçonstitutionnellemént, transsubstantiation, etc.), et le malade, qui en a encore le sentiment, est amené à ne parler qu'avec prudence (d'où une lenteur plus ou moins voulue de l'élocution), surtout quand il a intérêt à induire le médecin en erreur. Plus lard, rapidement même, ce n'est plus un simple heurt, mais un accroc. Les accrocs deviennent nombreux; la parole a des achoppements, puis des saccades, différentes de celles de la sclérose en plaques par une grande irrégularité et par un chevauchement des syllabes et leur redoublement, avec un roulement un peu spécial qui porte surtout sur les labiales et les roulantes. Il est classique de faire prononcer à la période d'état la phrase imaginée par Charcot : « Trente-troisième régiment d'artillerie », ou encore « artilleur d'artillerie, » mot qui est prononcé artillerreme. Pour faire mieux apparaître ce trouble il peut être nécessaire de faire prononcer la phrase fatidique un certain nombre de fois de suite avec rapidité.
La lecture et V écriture deviennent rapidement défectueuses chez le paralytique et fournissent des signes véritablement pathognomôniques. A une
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Fig. \±~. — Type d'écriture dans la paralysie générale. (Roguea de Fursac.)
époque très précoce la lecture à haute voix es! un bon moyen de dépister l'embarras de la parole : le malade, attentif à sa lecture, oublianl de surveiller sa prononciation. Ce! exercice permet, en outre, de s'assurer de l'étal de L'intelligence si l'on a soin de l'aire répéter par cœur <>u commenter le passage qui vient d'être lu. La récitation de quelque morceau familier, une
prière, une fable, complète l'examen.
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L'écriture est non moins utile à étudier; aucun procédé ne permet mieux d'apprécier cliniquemenl à l;i fois, el l'étal de l'intelligence el l'étal de la motilité (signes psychographiques de Joffroy). C'esl un véritable moyen d'en enregistrer les troubles. Elle change dès le débul de la maladie, on y
constate des oublis de lettres, des corrections en surcharge souvent ellesmêmes fautives; elle devient hésitante, mal formée, tremblante, irrégulière, plus lard tout à fait incoordonnée et sans suile. Les oublis de lettre-, en particulier, sont un symptôme précoce, plus caractéristique encore quand le malade ne s'aperçoit pas de ses fautes ou qu'il les corrige de la façon que nous disions à l'instant. Il est remarquable aussi avec quelle indifférence le paralytique envisage l'erreur qu'il commet, avec quelle inattention il la rectifie; plus tard on peut lui suggérer des orthographes inexactes ou
Fig. 128. — Type d'écriture dans la paralysie générale. (Rogues de Fursac.)
fantaisistes qu'il accepte sans hésitation. Il y a dans tout cela quelque chose qui ne se retrouve pas ailleurs. Il peut être utile, dans les cas douteux, de procéder à la triple épreuve de l'écriture sous dictée, spontanée ou en copie (fig. 127 et 128).
II. Symptômes moteurs. — Le trouble de la parole est, en tant que signe physique, le premier symptôme, le plus manifeste du moins, de l'incoordination musculaire et du tremblement qui sont le propre de la paralysie.
Le tremblement est rapide, à petites oscillations irrégulières; il est quasiment constant dès le début au niveau de la langue où il se traduit par des séries de trémulations en occupant toute la surface, se succédant sans interruption, affectant une forme à la fois saccadée et vermiculaire. Il peut rester tel pendant toute la durée de la maladie; souvent il se complique de mouvements de déplacement en totalité quand on fait tirer la langue hors de la bouche, et qu'en raison de leur modalité on a dénommés mouvements de trombone : la langue rentre et sort continuellement et de la façon la plus irrégulière; c'est même quelquefois une véritable chorée. A la face, des secousses de même ordre prédominent au niveau des muscles péri buccaux.
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des releveurs de la lèvre supérieure en particulier, ressemblant aux secousses qui précèdent les pleurs chez l'enfant. Elles s'exagèrent par l'émotion. Ce jeu musculaire contribue pour beaucoup au faciès spécial du paralytique.
Le tremblement des mains est un symptôme constant; il a les mêmes caractères de tremblement à petites oscillations peu régulières; sans être intentionnel, il n'apparaît bien que dans les mouvements commandés ou spontanés; plus tard il se combine souvent avec un défaut de coordination qui rend tous les mouvements maladroits.
\J état par étique ataxo-spasmodique généralisé a, dans la majorité des cas, un développement tout à fait lent et progressif. Les symptômes spasmodiques s'ébauchent par une légère exagération des réflexes rotuliens et vont peu à peu jusqu'à atteindre un degré parfois extrême, allant même jusqu'au clonus du genou. Le tremblement épileptoïde peut aussi exister. Aux membres supérieurs, ces symptômes sont dans la règle moins marqués qu'aux membres inférieurs, absents même, surtout au début, leur extension étant plutôt ascendante.
L'exagération du réflexe massé térin va de pair avec les signes précédents, elle peut être très précoce et constitue, dans quelques éventualités, un signe utile. Nous en rapprocherons le grincement des dents (bruxomanie, A. Marie), si fréquent et si persistant. Tous les réflexes faciaux sont d'ailleurs exagérés. Le signe de Babinski (v. c. m.) est inconstant, et ne se montre bien que dans les cas franchement spasmodiques; souvent il est remplaeé par des réflexes mal coordonnés de tous les orteils et par le signe de l'éventail (Dupré).
La parésie musculaire généralisée est un des symptômes importants de la paralysie. On a dit que ce dont il y a le moins dans la paralysie générale, c'est la paralysie. C'est une boutade bien inexacte. Même au début, sous les apparences d'une vigueur exagérée, il peut y avoir une faiblesse véritable, constatablc au dynamomètre et tel paralytique qui déclare « qu'il va broyer l'instrument » ne manifeste que très peu de force musculaire, ou au moins un épuisement rapide. Parfois même, dans les premiers stades, le malade a le sentiment de sa faiblesse. Notons ici que Y excitabilité idio-musculaire est exagérée.
Les troubles objectifs de la marche traduisent cette parésie ataxo-spasmodique. Le plus souvent progressivement, parfois aussi d'une façon rapide, la démarche devient lente et lourde, le malade se meut les jambes légèrement écartées, et tout d'une pièce. L'allure est à cette période assez caractéristique. Dans un nombre notable de cas, il se produit peu à peu un véritable état spasmodique qui n'est pas sans ressemblance avec celui de la sclérose eu plaques, mais il y a une incoordination concomitante qui n'existe pas <l;m> celle-ci H une parésie accentuée. A une époque avancée de la maladie, la marche devient impossible, le malade mis sur ses pieds s'écroule; ce n'est plus qu'un malheureux grabataire.
C'esl alors que se produisent certains 'phénomènes mal élucidés encore, flexion progressive irréductible des membres (prédominant aux membres inférieurs) par contractures ou par rétractions musculaires, cl où apparemment les atrophies musculaires (sans doute en partie névritique) jouent un
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rôle au moins égal à celui «lu spasme actif. Lenzi a d'ailleurs constaté la réaction <!<• dégénérescence dans un grand nombre de muscles. Non- avons
Fig. 129. — Paralysie générale à la dernière période (contractures, gâtisme). (M. Trénel.)
observé ces atrophies et ces contractures beaucoup plus souvent qu'on ne l'admet en général; pour nous, c'est là, quand elle a le temps de se produire, une évolution normale de la paralysie (fig. 129).
Nous avons laissé jusqu'ici de côté l'étude des attaques épileptiformes et apoplecti formes. On a voulu faire de ces attaques des complications fortuites de la paralysie ; certains auteurs déclarent qu'ils les ont vues diminuer de fréquence dans leurs services par de simples soins hygiéniques, en évitant
par exemple la constipation des malades. Il y a là quelque exagération et ces attaques paraissent bien dues au processus morbide lui-même; et, quand on suit attentivement les malades, on constate qu'il n'en est guère qui soient exempts de tout accident de ce genre. Lesattaques, qu'elles soient épileptiformes ou apoplectiformes, ont pour caractère commun la variabilité de leur forme, de leur marche et de leur terminaison. Tantôt il s'agit de simples vertiges passagers, de parésies localisées tout à fait transitoires, tantôt d'attaques graves simulant l'épilepsie avec état de mal, ou d'ictus réalisant l'apoplexie la plus complète, avec tous les intermédiaires entre ces extrêmes. Tantôt elles éclatent brutalement, tantôt se développent insi-
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Fig. 150. — Léger ictus avec crise convulsive.
Durée 10 minutes. Tendance à la contracture.
(Cas fréquent.)
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dieusement. Souvent elles s'accompagnent d'hyperthermie parfois extrême, ou transitoire (fig. 150), ou au contraire mortelle (fig. 131). La durée en est des plus variables, de quelques instants à plusieurs jours. Elles peuvent laisser à leur suite des paralysies variées, totales ou locales, habituellement transitoires, plus rarement définitives. La mort peut survenir en état de mal épileptique ou dans le coma apoplectique. L'épilepsic jacksonnienne est fréquente. Les crises cloniques simples, isolées, sont plus rares; elles persistent parfois plusieurs jours.
Les paralysies et parésies faciales et oculaires sont fréquentes. Les premières en général incomplètes; celles-ci plus persistantes (pi. II, fig. 12).
III. Symptômes oculaires. — L'inégalité pupillaire est un indice primordial de la paralysie ; elle s'accompagne de troubles de la réflectivité, paresse, puis paralysie du réflexe lumineux et de l'accommodation. Ces signes, à un degré quelconque, sont constants à de rares exceptions près. Les statistiques donnent à ce sujet des résultats suffisamment concordants. Les troubles légers peuvent passer inaperçus quand on se borne au grossier examen clinique; le tant pour cent de paralytiques indemnes de troubles oculaires est très faible dans les statistiques faites après examen ophtalmologique sérieux. Il peut être nécessaire, pour apprécier une légère inégalité, d'utiliser des instruments de mesure précis. Nous ne saurions trop engager dans les cas douteux à faire pratiquer l'examen par un ophtalmologiste. Pratiquement on se borne à enregistrer une inégalité faible, moyenne ou forte. Tous les degrés, toutes les combinaisons se rencontrent jusqu'au myosis punctiforme d'un œil avec mydriase complète du côté opposé.
L'inégalité s'accompagne dans le tiers des cas d'irrégularités de la pu/rille; irrégularités diverses : la pupille devient ovale, oblique, à bords déchiquetés. La paresse <lu réflexe lumineux offre tous les degrés jusqu'à la paralysie complète, que l'œil soit en myosis ou en mydriase; elle est en généra] différente d'intensité des deux cotés. 11 en est de même du réflexe de V accommodation et à la convergence. La combinaison des deux troubles est fréquente et suivant des modes variés. On peut rencontrer le signe (TArgyll Roberlson (ne coïncidant pas forcément avec une forme tabétique de la paralysie générale). L'immobilité pupillaire peul être complète ; on noie parfois le réflexe paradoxal, dilatation pupillaire à la lumière, le réflexe de Piltz, rétrécissement pupillaire synergique à l'occlusion des paupières. On observe aussi de Vhippus (v. c. m.). Pour terminer avec les signes oculaires, Vamaurose complète esl presque une exception, mais il est cependant fréquent de trouver des lésions de la papille (75,33 pour 100 d'après Kéraval el Raviart, du moins à une période avancée de la maladie) [V. Paralysie général] ■ I m esoci laires)]. Nous avons proposé pour certains cas la dénomination de paralysie générale amaurolique qui peut-être englobe des faits disparates.
Fig. 151 . — Femme de 44 ans. Paralysie générale conjugale datant de 18 mois.
Mort en hyperthermie extrême dans un ictus. Etat de contracture clinique dans les membres droits, puis généralisée, avec, secousses cloniques dans les mem bres gauches. Déviation conjuguée vers la gauche.
Signe de Babinski bilatéral. (Cas ea trême.)
Paralysie générale. 336
Les troubles oculaires sonl définitifs : nous ne croyons pas que les pré* Lendues rétrocessions <lu signe d'Argyll, par exemple, aienl la moindre authenticité, si elles n'ont été constatées par un ophtalmologiste.
IV. Symptômes bio-pathologiques. — Nous réunirons dans ce paragraphe les troubles des humeurs, acquisitions récentes de la biologie pathologique. En premier lieu, la lymphocytose ; elle est constante; son absence n'est jamais que transitoire (pi. II, fig. II). Sa constatation Lranche souvent le diagnostic; nous insisterons sur l'importance primordiale de ce signe, mais nous n'en détaillerons pas ici la description, renvoyant aux articled'ensemble sur ce sujet (Gyto-diagnostic, Ponction lombaire, etc.).
Il en sera de môme pour l'étude des réactions chimiques du liquide, en particulier pour la constatation de Y albumine, soit parle sulfate de magnésie (Guillain et Parant), soit par le sulfate d'ammoniaque (réaction de la globuline, phase I de Nonne et Apelt) et dont la présence, même précoce, est la règle.
Pour la réaction de Wassermann (v. c. m.), elle serait constante dans le sang (100 pour 100), un peu moins dans le liquide céphalo-rachidien (95 pour 100, Nonne).
h' hématologie de la paralysie générale n'a pas donné de résultats sur lesquels on puisse tabler.
L'examen des urines est cliniquement négatif. L'albuminurie est rare, transitoire et sans doute indépendante de la maladie elle-même. Une glycosurie peu abondante et passagère ou intermittente a été çà et là signalée. La polyurie est fréquente, mais est rarement excessive. En réalité, la formule urinaire de la paralysie reste encore à déterminer.
V. Symptômes viscéraux et trophiques. — Quelle que soit la forme de la maladie, le gâtisme est constant dans la paralysie : intermittent au début, alternant parfois avec une rétention d'urine plus ou moins complète, il devient permanent dans les périodes terminales, autant par suite de l'inconscience du malade que de la paralysie des sphincters et de l'anesthésie viscérale.
Cette anesthésie est réelle, quoique difficilement constatable (anesthésie testiculaire, etc.). A ce propos, indiquons d'un mot qu'il existe une anesthésie cutanée et muqueuse, mais incomplète et diffuse; c'est plutôt une hypoesthésie, due sans doute, au moins en partie, à un défaut de synthèse cérébrale des excitations, qui, de la sorte, ne sont pas suivies de réaction, quoique perçues. On a donné une certaine importance à l'anesthésie du nerf cubital à la pression (Biernacki).
Les troubles viscéraux n'ont rien de caractéristique, et la paralysie progressive est compatible avec une santé générale excellente : c'est le cas de malades réduits cependant à la vie végétative ; il en est qui résistent à des maladies générales graves, comme nous l'avons observé pour la fièvre typhoïde. D'autres, au contraire, présentent de graves troubles de la nutrition se traduisant par un amaigrissement rapide, une déchéance organique que rien en apparence n'explique, l'alimentation restant d'ailleurs suffisante. Dans d'autres cas encore, c'est inversement une adiposité rapide et persistante, qui n'est pas propre, on le sait, à la paralysie générale, mais
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Fig. 9. Impulsions violentes. Unsellure du nez.
Fig. 1 1 . Lymphocytose rachidienne intense.
Fig. 10. P. G. juvénile dans la syphilis héréditaire, la sœur de la malade est atteinte de kératite interstitielle.
Fig. .2.
P, G. de 40 ans. Alcoolique.
Paralysie incomplète de la .? paire,
améliora- par des injections d'huile grUe.
Autopsie confirma tive (Vigouroi k).
Fig. ,3.
.)' Période. .Ici fa lion extrême, alternatives de joie cl de desespoir.
T(éclame ses automobiles.
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se retrouve dans d'autres maladies démentielles, et dont la cause reste
inéclaircie. Les troubles vaso-moteurs viscéraux (Klippel) ne sont guère
constatables cliniquement. Citons pourtant les œdèmes et congestions
pulmonaires vasoparaly tiques, souvent mortels (V. Apoplexie), certaines hyperthermies
transitoires, ainsi que les hyperthermies et
hypothermies terminales (jusqu'à 26°), rares
d'ailleurs (fig. 132).
A ces troubles généraux nous rattacherons
les troubles trophiques cutanés. En premier
lieu, les escarres sacrées et fessières; certaines sont dues, chez ces malades alités et
gâteux, simplement à des infections cutanées
prenant une forme gangreneuse; d'autres
sont comparables au décubitus aigu (voir
ce mot) avec cependant une marche moins
rapide et pas absolument fatale : nous en
avons vu guérir de très graves. Le décubitus
aigu des paralytiques occupe soit le sacrum,
soit la fesse, soit la région trochantérienne,
soil le talon. Il est unilatéral ou bilatéral. Nous ne pouvons qu'énumérer les autres troubles trophiques : œdèmes, mal perforant, éruptions huileuses, érythèmes, troubles vasomoteurs (et surtout maladie de Raynaud), zona, fragilité osseuse (fractures spontanées surtout des côtes), arthropalhies. Il est douteux que Yothématome soit une simple lésion trophique.
Aux troubles trophiques il faut ajouter les troubles de la menstruation, qui se supprime tantôt au début, tantôt à une époque plus ou moins avancée; néanmoins, les grossesses ne sont pas exceptionnelles; disons, à ce sujet, que l'accouchement est indolore et que les paralytiques enceintes doivent être très surveillées.
La rétention d'urine est fréquente, même en dehors des ictus, et se prolonge parfois assez longtemps.
Rémissions. — Si la paralysie générale est par définition progressive, il esl fréquent, et nous serions tenté de dire, il est de règle que cette marche -••il interrompue par des intermissions. Les rémissions sont véritablement une des caractéristiques de la paralysie générale. Chez <\o> malades 1res atteints <>n peu! voir les symptômes mentaux s'atténuer plus ou moins rapidement el d'autant plus nettement, semble-t-il, que la maladie a été plus bruyante. Tel malade qui était extraordinairement agité, qui semblait marcher rapidement vers la démence complète el l'épuisement physique, se calne, reprend pied, se montre ordonné, à ce point parfois qu'on devient hésitant devant nu diagnostic qui était jusque-là formel, surtout si les troubles de la parole rétrocèdent. La persistance des signes oculaires maintir ni le diagnostic, el une recherche attentive permet <le retrouver un certain
p M < VI.
Fig. 152. — Femme de 43 ans. Paralysie générale datant d'un an. Agitation intense continue dépuis 8 mois.
Insomnie presque absolue pendant celte période. Emaciation extrême.
Hypothermie subite excessive, sans perte de connaissance. Decubitus acutus. Mort le 4" jour. (Cas rare).
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affaiblissement intellectuel dans les cas en apparence les meilleurs. Les rémissions aussi complètes ne son! d'ailleurs que l<i petit nombre.
Les rémissions ne durenl que quelques semaines, quelques mois, rarement une année. Les rémissions complètes avec retour à la vie sociale (aux* quelles Marandon de Montyel donna le nom paradoxal de paralysies générales régressives) sont très douteuses, et les cas de paralysie générale pro* longée demandent revision.
Il est intéressant de noter que des rémissions parfois inespérées ont été notées à la suite de maladies infectieuses (furonculose, érysipèle, etc.).
Formes. — Paralysie générale et Tabès. — La forme tabétique de la paralysie générale (5-0 pour 100 des cas), que nous avons volontairement laissée de côté pour faciliter la description, soulève un point de doctrine que nous devons au moins indiquer. Il est des paralysies générales franches où, soit dès le début, soit après une période plus ou moins courte d'un état spastique peu marqué, se développent des symptômes tabétiques, abolition des réflexes, douleurs fulgurantes, signe de Romberg, incoordination, troubles de la sensibilité, arthropathies même. D'autre part, certains cas de tabès franc, parfois après de longues années purement tabétiques, se transforment en paralysie générale, ou, moins catégoriquement, se terminent par un syndrome paralytique. Ces paralysies sont, en général, à marche lente, les dernières, surtout. A l'autopsie on trouve, avec des scléroses combinées à prédominance dans les cordons postérieurs, les lésions cérébrales de la paralysie. Il est à noter que fréquemment, dans les formes spasmodiques de la paralysie, il existe aussi des lésions tabétiformes des cordons postérieurs et même des racines. On ne peut qu'émettre des hypothèses sans intérêt pratique ici ; qu'on se souvienne seulement que le syndrome paralytique est l'un des modes de terminaison du tabès. Il y a lieu aussi d'attirer l'attention sur ce fait que nombre de tabétiques, dès le début de leur maladie, en prennent leur parti, s'en accommodent avec une facilité qui étonne; il en est qui parlent de leurs douleurs fulgurantes, de leur impuissance génitale comme s'il s'agissait d'un autre qu'eux-mêmes; la sérénité, tant admirée, des aveugles n'est sans doute qu'un fait de même ordre chez des tabétiques amaurotiques. On ne peut se défendre de voir dans cet état d'esprit, non une preuve de stoïcisme, mais une indifférence dont la teinte euphorique est la seule marque d'un très léger affaiblissement psychique, lequel laisse cependant au malade une activité mentale suffisante pour donner le change sur son état réel pendant des mois et des années, et lui permettre même de remplir des fonctions parfois importantes. Il faut d'ailleurs être ticcirconspect dans l'appréciation de l'état mental des tabétiques. Pierre! n'at-il pas décrit des « démences paralytiques transitoires » au cours du tabès, et, en faisant toutes réserves sur l'emploi de ce terme, il a mis en garde contre ces délires qui simulent la paralysie et qui, d'après lui, se présenteraient sous forme d'accès. Les troubles mentaux du tabès ne sont d'ailleurs pas limités au syndrome paralytique (V. Tabès). Rappelons qu'il existe un nombre notable de cas conjugaux de paralysie générale et tabès.
La Paralysie générale juvénile est définitivement entrée dans la nosographie (Régis, Clouston); elle affecte la forme démentielle et spasmo-
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clique dans la généralité des cas. L'enfant, jusque-là normal, présente un
affaiblissement mental progressif; il devient incapable d'attention, oublie
ses connaissances antérieures, et la série des
signes physiques se développe, quoique souvent
atténués. Les attaques sont plutôt rares; la mort
survient en général dans le marasme. Les progrès
de l'affection sont assez lents, la moyenne de la
durée est de 5 ans. La cause étiologique est la
syphilis soit acquise, soit héréditaire.
La Paralysie générale sénile ne mérite d'être citée à part qu'en raison de sa rareté (à peine 1 pour 100) et d'une certaine difficulté de diagnostic due surtout à ce qu'on ne pense guère la trouver au delà de 60 ans. Elle affecte la forme démentielle et est compliquée assez souvent de symptômes en foyer; elle est peut-être plus courte d'évolution que la paralysie générale des adultes.
La Paralysie générale conjugale (Goldschmidt, Mendel, Cullere) a été déjà indiquée à propos de l'étiologie. Nous ajouterons ici qu'elle est beaucoup plus fréquente qu'on ne croit. Sans pouvoir donner de chiffres, nous pouvons affirmer que tout service d'asile d'aliénés où les paralytiques sont quelque peu nombreux, en contient plusieurs cas, mais que la plupart restent ignorés. Nous avons observé personnellement presque simultanément dans notre service 6 femmes dont les maris étaient ou avaient été placés dans le service voisin.
Nous ne ferons que citer la forme dite sensorielle, se traduisant par une prédominance des troubles hallucinatoires, la forme spinale, où le 'lé Lut apparent se marque par des troubles médullaires qui restent prédominants, et la forme névritique. La forme arl/iritique ( Klippcl) nous semble douteuse. Pour la paralysie générale traumatique^
V. PSYCHOSES TRAUMATIOUES
Évolution. — La paralysie générale est essentiellement chronique d'emblée. La durée, de la maladie est, en moyenne, de deux ans et demi. Il J ;i des cas suraigus (paralysie générale galopante) durant quelques Bemaines [peut-être quelques jours), des cas prolongés durant jusqu'à 20 ans. Ces derniers faits sont discutables.
La maladie peut être interrompue, nous l'avons vu plus haut, par des mions de quelques semaines à quelques mois, niais suivies, dans la ••. de récidive avec aggravation.
La mort <isl fatale : elle a lieu par attaque apoplectique ou épileptique, par syncope, par cachexie, par infection due aux escarres (fig. 134), par une affection intercurrente (complications pulmonaires, myocardite, diarrhée), quelquefois par suffocation due à un aliment avalé gloutonne
Fig. 135.
Paralysie générale précoce
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ment, par hyperthermie d'origine cérébrale, rarement par algidité. Les cas de guérison avec déficit intellectuel sont très discutables.
Pronostic. — Quant au pronostic, il est inutile d'insister sur sa gravité immédiate, d'autant plus grande que l'internement est presque toujours nécessaire, en raison des délits de toutes sortes (excentricités, désordres, dilapidations, vols, attentats à la pudeur, meurtres) que commettent les paralytiques. Se rappeler qu'il est des cas de mort subite très précoce (4 pour 100).
Diagnostic. — Si la paralysie générale telle qu'on l'observe dan- lei asiles est, dans un grand nombre de cas, un diagnostic d'infirmier, au
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Fig. 13i. — Période terminale de la paralysie générale. Suppuration des escarres. Femme de 31 ans. Syphilis à 19 ans. Premiers symptômes mentaux à 26 ans. —Escarres sacrée et trochantérienne gauche ayant débuté le 20 avril sans fièvre. (Cas fréquent.)
contraire au début, à la période où le praticien la rencontre, elle est d'un diagnostic souvent très ardu. Elle peut, en effet, simuler toutes les névroses et toutes les psychoses, ou encore être voilée par l'une d'elles (par un accès d'alcoolisme en particulier). La forme neurasthénique (Ballet) est fréquente chez les gens du monde ; elle se caractérise par une inaptitude au travail peut-être moins consciemment ressentie et moins intelligemment manifestée, par une teinte d'indifférence à cet état, qu'on ne rencontre guère chez le neurasthénique vrai. Les troubles de la mémoire seront plus étendus d'emblée, l'attention volontaire plus difficile à fixer, les efforts du malade moins réels pour vaincre la fatigue qui s'empare de lui. Il n'y a là évidemment que des nuances, mais dont l'ensemble est assez net; dans d'autres cas, même s'il existe quelques signes physiques douteux, une légère incivilité pupillaire, de l'exagération des réflexes, comme ces signes peuvent se rencontrer dans la neurasthénie vraie, le diagnostic reste longtemps incertain. Des accidents hystéri formes, chez la femme surtout, peuvent dissimuler une paralysie commençante; ce sont généralement des accès convulsifs plus ou moins francs, ou des actes puérils, des phénomènes cataleptiformes. Ces divers symptômes peuvent n'être qu'ébauchés ou au contraire se manifester de la façon la plus typique.
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Les accès épilepti formes sont en général des accidents de la paralysie confirmée. Néanmoins, on rencontre des cas où ils en sont la première manifestation apparente. Tout accès épileptique survenant chez un adulte indemne jusque-là d'accidents comitiaux doit, surtout en l'absence d'intoxication alcoolique, faire penser à la paralysie. Il en est de même des attaques apoplectiformes, des parésies, des aphasies transitoires. Se méfier au plus haut point des paralysies faciales d'apparence bénignes.
La démence précoce peut prêter à confusion, quoique la paralysie soit en somme rare à l'âge de la démence précoce. Les troubles démentiels sont de modalité différente. Dans la forme apathique, l'hébéphrénique n'a pas l'aspect niais, atone, du paralytique, il est plutôt absorbé, absent; ses réponses n'ont pas l'absurdité de la paralysie; elles sont souvent des réponses à côté, de la paralogie, variété qu'on ne trouve guère chez le paralytique; quand le dément agit violemment, c'est d'une façon impulsive, immotivée; les violences du paralytique ont généralement une apparence de motif et sont expliquées par un raisonnement, il est vrai ridicule; le langage monosyllabique, ou ampoulé au contraire, du dément précoce, n'a rien du mutisme ou des exagérations de certains paralytiques. La mémoire est au début relativement peu atteinte dans la démence, les facultés affectives sont au contraire détruites de façon très précoce et très profonde. Les symptômes cala Ioniques de la paralysie sont si rares, qu'ils n'entrent guère en ligne de compte dans le diagnostic.
Certains cas de débilité mentale (v. c. m.) accompagnés de quelques signes physiques et surtout de quelque défaut de la parole (bégaiement, blésité, chuintement, etc.), d'inégalité pupillaire, peuvent éventuellement prêter à l'erreur.
^excitation maniaque du paralytique simule la manie vraie, au point que le diagnostic immédiat sera impossible: on notera cependant que les symptômes maniaques sont exagérés, caricaturés pour ainsi dire, sont plus changeants, et les manifestations en ont aussi un caractère d'absurdité, surtout quand on considère les actes commis par le malade.
Des observations analogues s'appliqueraient à la mélancolie de la paralysie. Celle-ci revêl d'ailleurs tous les modes de la mélancolie, depuis la dépression simple jusqu'à la mélancolie anxieuse. Nous avons indiqué les idées hypocondriaques, les idées de négation, et le suicide du paralytique mélancolique. En général, on démêlera le fond d'affaiblissemenl intellectuel bous le délire.
11 en est de même pour les délires systématisés, qui n'ont qu'une systématisation faible, mal agencée, changeante et absurde aussi dans les prénu—'
Les troubles mentaux de la paralysie affectent parfois une forme alternante qui fait songer plutôt à la folie circulaire, el il n'est certes pas d'aliéniste <|ni n'ai! connu <»n commis quelque erreur de diagnostic de ce genre. Réciproquement, certains circulaires purs agissenl à la façon des paralytiques el se livrent a des méfaits aussi absurdes que ceux-ci, et seule l'évolution de la maladie permet un diagnostic.
Le diagnostic de la paralysie <•! d<- la démence due aux lésions circon-
Paralysie générale. 342
scrites (Y. Démence organiqi i | peul être <\<>- plus difficiles, surtoul quand les Lésions circonscrites sonl multiples ou qu'inversement la paralysii complique de lésions en foyer; il arrive qu'on m- fait, au premier abord, qu'un diagnostic basé sur de simples conjectures. Cependant, en général, dea troubles de la parole plutôt aphasiques, des parésies j>lu> systématisées el plus persistantes, un affaiblissement mental plus circonscrit, l'absence de symptômes pupillaires, sont des indications suffisantes; la sensiblerie ou l'irritabilité du ramolli ne sont point celles du paralytique. La syphilis cérébrale pure peut simuler de près la paralysie générale (v. c. m.). Il en est do même des pachy méningites.
Certaines encéphalites aiguës et chroniques à symptômes diffus sont sans doute actuellement confondues avec la paralysie générale. La différenciation de ces faits, beaucoup plus fréquents qu'on ne croit, n'est point établie actuellement, même d'une façon approximative; les pseudo-parc^ lysies générales sur lesquelles on a tant discuté, s'y rattachent apparemment en partie. La paralysie générale, par suite de la prédominance des symptômes spasmodiques, peut simuler la sclérose en plaques, et, par l'établissement d'atrophies musculaires, la sclérose latérale amyotrophique, diagnostics dont il suffit de signaler la possibilité. Les troubles mentaux des tumeurt cérébrales lui ressemblent parfois ; l'erreur sera, sauf exception, évitée par un examen bien fait.
Dans tous les cas douteux, il est aujourd'hui classique de pratiquer la ponction lombaire : la lymphocytose positive emporte le diagnostic. La recherche de la réaction de Wassermann en est un utile complément (v. c. m.).
En dernier lieu, nous signalerons les rapports de la paralysie générale et de la maladie du sommeil, mais surtout au point de vue anatomique. Si en médecine tropicale, un doute pouvait éventuellement surgir, l'examen du sang permet le diagnostic.
Traitement. — Ce chapitre sera court : il n'y a pas de traitement de la paralysie générale. Le traitement intensif par les injections mercurielles, sur lequel on avait fondé grand espoir, a fait banqueroute. Brissaud l'a affirmé. Dans les cas, rares, où des accidents spécifiques surgissent au cours de la paralysie, ils guérissent par le traitement, tandis que la paralysie suit son cours; bien plus, il arrive que l'accident spécifique guérit, mais le malade meurt, comme je l'ai observé une fois, au cours d'un traitement mixte. Et à ce propos je déconseillerai vivement l'emploi tant soit peu prolongé de l'iodure, cause de dénutrition intense et parfois rapide.
Ehrlich interdit formellement l'emploi du « 606 ». Ehlers a donné un cas de mort en 8 jours par dégénérescence parenchymateuse aiguë de tous les viscères après l'emploi du médicament. Les cas d'amélioration récemment communiqués dans diverses sociétés sont-ils bien authentiques?
Le traitement préventif régulier seul est utile, et encore Fournier na-t-il pas déclaré avoir vu la paralysie générale survenir chez des syphilitiques traités très rigoureusement. L'avenir dira ce qu'il faut penser de la médication arsenicale.
Quand la paralysie est confirmée, le malade n'a plus qu'à être mis hors
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d'état de se nuire à lui-même et aux autres. Des soins hygiéniques permettent d'éviter les complications viscérales et l'aggravation des troubles trophiques, en particulier des escarres. L'hydrothérapie sous forme de douches est inutile et dangereuse; il faut la proscrire absolument; seuls les bains tièdes, prolongés au besoin, peuvent être appliqués avec précaution en cas d'agitation vive; on les combinera avec l'alitement. On a conseillé les enveloppements humides : ils réclament une surveillance attentive.
Les hypnotiques, quels qu'ils soient, seront maniés prudemment : il est vrai que même à hautes doses ils restent souvent sans effet. Aucun des hypnotiques usuels n'est à recommander plus spécialement. C'est le chloral, associé au besoin au bromure de potassium à la dose de 2 à 3 grammes qui donne encore les meilleurs résultats chez les paralytiques présentant de l'agitation nocturne. On a conseillé d'éviter l'emploi des opiacés.
Une agitation motrice intense peut indiquer l'emploi de l'hyoscine (ou scopolamine) jusqu'à 1 milligramme, mais il arrive qu'on atteigne les doses toxiques sans résultat.
Il n'y a aucune indication spéciale à donner au sujet des ictus (V. Apoplexie); rappelons cependant que les injections d'ergotine y ont été recommandées, bien empiriquement, ce semble. Dans toute attaque paralytique on donnera un lavement purgatif qui sera avantageusement suivi d'un lavement de chloral et bromure de potassium (àa 3 grammes) surtout en cas de crises épileptiformes. Dans toute attaque il faut vérifier s'il n'y a pas rétention d'urine ; le cathétérisme sera fait avec la plus rigoureuse asepsie : la cystite septique des paralytiques est souvent rapidement mortelle. L'alimentation à la sonde peut devenir nécessaire en cas de sitiophobie.
A propos du pronostic, nous avons déjà indiqué que les paralytiques généraux (sauf peut-être dans les formes démentes apathiques et quand les familles sont en situation de les surveiller constamment) sont des malades à interner dès le début. C'est même à la période de début que l'internement est le plus nécessaire, car c'est alors que le paralytique, jouissant encore d'une force physique suffisante et d'une certaine activité intellectuelle, se livre aux actes les plus déraisonnables où l'entraîne la perte de tout sens critique.
Les actes du paralytique sont d'une grande gravité, et Ton peut dire que la paralysie générale, en raison de son extrême fréquence dans toutes les classes de la population, est devenue un danger social. La confiance en soi du paralytique au début, son insouciance l'entraînent aux actes les plus dangereux pour autrui. En particulier, dans certains postes, dans certaines professions, la présence d'un paralytique a des résultats terrifiants : na-t-on pas vu une snge-femme perforer l'utérus et dévider les intestins en prétendant tenir le cordon? Dans les moyens de transport, chemins de 1er. navires, nombre de catastrophes, de causes inconnues, sont, avons-nous déjà dit, le fait de paralytiques.
Aussi, a-t-on proposé de procéder systématiquement ;> l'examen régulier <!<•- mécaniciens, aiguilleurs, pilotes, capitaines, etc., au point de vue «le l'état des pupilles qui permet de dépister très précocement In paralysie générale.
Paralysie générale (Troubles et lésions oculaires). 3 i i
Les médecins de I Compagnies de chemin d<' fer, les médecins militaires et de la marine doivent avoir L'attention vivement attirée sur ce point.
Médecine légale. — Les délits commis par les paralytiques sont nombreux : exhibitionnisme, viols, outrages, violences, vagabondage, vol (à l'étalage), rarement meurtre. Tous les actes des paralytiques portent la marque de la démence : soudaineté, absence de motifs, maladresse, publicité, aveu candide ou dénégation malgré le flagrant délit, tantôt avec emportement, tantôt par amnésie, insouciance du préjudice causé et des suites.
Les condamnations de paralytiques généraux par la juridiction rapide de la correctionnelle sont fréquentes dans les grandes villes. La maladie est généralement reconnue dans les premières semaines de l'emprisonnement. Il faut se rappeler que les délais d'appel du Procureur sont de deux mois (Giraud) et qu'il est ainsi possible de revenir sur la plupart de ces condamnations imméritées. m. TRÉXEL.
PARALYSIE GÉNÉRALE (TROUBLES ET LÉSIONS OCULAIRES). — Les troubles oculaires sont fréquents au début de la paralysie générale et notamment les troubles iriens, aussi ont-ils une grande valeur séméiologique.
Le réflexe conjonctival est exceptionnellement exagéré; souvent il est affaibli ou aboli.
Les symptômes iriens, les plus importants, sont l'inégalité pupillaire avec myosis ou mydriase, la possibilité de produire expérimentalement l'alternance réciproque de l'inégalité pupillaire, les modifications dans la forme de la pupille.
Le réflexe lumineux est très souvent aboli ; la réaction à la convergence et à l'accommodation peut subsister, mais plus souvent dans la paralysie générale que dans le tabès cette réaction disparaît à son tour.
Gomme dans le tabès on trouve le signe d'Argyll Robertson.
Les lésions du fond de l'œil sont fréquentes et apparaissent à l'examen ophtalmoscopique sous des aspects différents, suivant la période d'évolution des lésions. Au début, la papille présente un aspect flou dans l'un de ses secteurs, les bords papillaires sont indécis; plus tard, la papille est pâle, comme lavée, puis enfin devient nettement atrophique. Les lésions de papillite et de neurorétinite ont les mêmes caractères que dans la méningoencéphalite diffuse, et se traduisent par un affaiblissement de l'acuité visuelle qui est moins progressif que dans le tabès et n'aboutit pas fatalement à la cécité, par un rétrécissement du champ visuel et des troubles de la fonction chromatique.
On a observé la sclérochoroïdite postérieure bilatérale sans myopie et le décollement de la rétine.
Paralysies. — Les paralysies oculaires apparaissent surtout au début de la paralysie générale ; le plus souvent passagères. Elles sont isolées ou combinées et peuvent donner lieu à des ophtalmoplégies. On a signalé Tophtalmoplégie interne.
Pour interpréter convenablement la valeur séméiologique des paralysies oculaires dans la paralysie générale, on ne doit pas perdre de vue ce fait que, dans la paralysie générale authentique, les lésions fondamentales et
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primitives de la convexité ne souffrent guère l'ingérence ou le voisinage des processus syphilitiques (scléreux ou gommeux) de la base. Il y a là une sorte d'incompatibilité relative que l'enquête diagnostique ne saurait négliger.
Les troubles de la musculature extrinsèque de l'œil sont exceptionnels dans la paralysie générale, et lorsqu'ils existent ils sont généralement sous la dépendance de la syphilis cérébrale ou d'une tumeur encéphalique.
PÉCHIN
PARALYSIE INFANTILE (Poliomyélite antérieure aiguë de l'enfance ; Poliomyélite aiguë épidémique ; maladie de Heine-Medin). — La paralysie infantile est caractérisée anatomiquement par des lésions inflammatoires des cellules des cornes antérieures de la moelle. Les résultats de l'examen diffèrent suivant que celui-ci est fait dans les premiers mois qui suivent le début de l'affection ou au bout de plusieurs années. Une autopsie précoce permet de reconnaître des foyers de ramollissement, soit unilatéraux, soit bilatéraux (mais non symétriques), se présentant sous forme de taches arrondies ou ovalaires, au niveau des cornes antérieures, sur une hauteur variable de la moelle (quelques millimètres à quelques centimètres). L'examen histologique montre une infiltration embryonnaire intense des cornes antérieures, dont les cellules sont en chromatolyse ou en voie d'atrophie simple ; certaines ont même complètement disparu. La substance blanche n'est pas indemne : dans le cordon antérieur, et surtout dans le cordon latéral, les parties contiguës aux cornes antérieures présentent aussi des altérations inflammatoires. Les lésions prédominent souvent au niveau des renflements cervical et lombaire. En outre, il existe toujours des lésions artérielles qui portent principalement sur les spinales antérieures : infiltration péri-artérielle, et souvent endartérite, parfois même endartérite oblitérante. P. Marie a montré que la topographie des lésions est régie par la disposition des artères, les foyers de ramollissement inflammatoire étant déterminés par l'arlérite.
Lorsque l'autopsie est faite au bout de plusieurs années, on remarque une transparence plus grande de la substance grise de la corne antérieure au niveau de lésion; les cellules ont disparu à ce niveau ou sont moins nombreuses, la névroglie est hyperplasiée, les vaisseaux ont leurs parois épais- BÎes et leur calibre diminué. La moelle est atrophiée, môme dans sa substance blanche, au niveau du foyer. Les racines antérieures, quoique diminuées «le volume, et les nerfs moteurs ne présentent pas de lésions constantes; d'après Joflïoy cl Achard, les libres malades auraient élé remplacées par «les libres saines. Les altérations do^ muscles, L'atrophie des os <•( (le toutes les parties constituantes des membres, sonl secondaires aux lésions nerveuses.
Notons que les lésions ne restent pas toujours Localisées à la moelle. M" elles peuvent atteindre le bulbe cl le cerveau : entre la poliomyélite aiguë ••I les polio-encéphaliles supérieure cl inférieure cl certaines encéphalites,
il n'existe qu'une différence de localisati *l non une différence de nature
Medin, Slriïmpell, IV Marie).
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Étiologie. La paralysie infantile atteinl surtoul les enfants de I à 3 nus. D'ordinaire elle frappe des sujets <le souche névropalhique, qui lui offrent un terrain bien préparé: mais ce n'esl là qu'une cause prédisposante, el la véritable cause efficiente esl une infection. Le rôle constant de l'infection dans la paralysie infantile a été démontré par I*. Marie : la fièvre, les symptômes généraux, la nature même des lésions, le prouvent. En outre, la poliomyélite se développe parfois à la suite (l'une maladie infectieuse bien déterminée (rougeole, scarlatine, fièvre typhoïde, etc.). Enfin, on a observé un certain nombre d'épidémies de paralysie infantile (Cordier, Medin, el plus récemment Geirsvold, Gibney et Gharlton Wallace, Harbitz et Olaf Scheel, Wickmann, Netter). La paralysie infantile est précédée parfois par des symptômes méningés ; et les cas de ce genre semblent avoir été particulièrement fréquents dans ces dernières années, où la méningite cérébrospinale a elle-même été plus souvent observée (Netter). Existe-t-il alors un rapport constant entre les deux maladies, soit qu'elles relèvent toutes deux du même agent infectieux, soit que la paralysie soit une complication de la méningite ? Ou bien la paralysie infantile à forme méningitique est-elle indépendante de la méningite cérébro-spinale épidémique? On ne saurait se prononcer d'une manière absolue sur ce point.
La paralysie infantile peut-elle relever d'infections diverses, comme le pensent plusieurs auteurs, ou reconnaît-elle un agent spécifique? La question est encore difficile à résoudre. Geirsvold, Looft et Dethloff, Schultze, Harbitz et Scheele, ont, à plusieurs reprises, trouvé dans le liquide céphalorachidien, un diplocoque qui semble identique au microbe de Jàger et Heubner. Tout récemment, Landsteiner et Popper, Knôpfelmacher, Flexner, Leiner et Wiesner, Landsteiner et Levaditi, ont réussi à communiquer la poliomyélite aiguë au singe par inoculation intra-péritonéale ou inlra-cérébrale d'une émulsion de moelle provenant d'enfants ayant succombé à la maladie; la poliomyélite a pu même ainsi être transmise en série. Les animaux qui ont résisté à une première atteinte jouissent d'une immunité acquise accentuée. Ces expériences plaident en faveur de la spécificité de la poliomyélite antérieure aiguë.
Faut-il considérer comme différente de la paralysie infantile la poliomyélite aiguë épidémique ou maladie de Heine-Medin, dont les observations se multiplient à l'heure actuelle ? Nous ne le croyons pas : les cas observés dans ces derniers temps ne se distinguent guère de la paralysie infantile classique que par leur plus grande épidémicité et par la plus grande fréquence des formes frustes et rapidement curables. Il n'y a pas là de quoi établir une différence de nature entre deux maladies.
Symptômes. — Invasion. — La paralysie infantile débute à la manière d'une maladie aiguë : l'invasion en est souvent brusque; la température s'élève rapidement à 59° ou 40°; mais, en général, la fièvre tombe en deux ou trois jours.
Les troubles gastro-intestinaux sont constants : inappétence, vomi ments, diarrhée ou au contraire constipation. Les convulsions sont fréquentes, soit généralisées, soit localisées (convulsions de la face, strabisme); lorsque les enfants sont assez grands, ils se plaignent souvent de rachialgie. Ces
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phénomènes indiquent déjà l'atteinte du système nerveux; ils peuvent être le fait d'une méningite cérébro-spinale, dont les rapports avec la paralysie ont été étudiés dans ces derniers temps. On a signalé également les modifications de caractère, l'agitation, la tendance aux sueurs profuses. Cette période fébrile, dont la durée est toujours courte, peut être réduite au minimum, ne se traduisant que par une légère élévation de température, et un peu d'inappétence. Quelquefois même elle manque complètement, et la paralysie s'installe brusquement chez un enfant en pleine santé : il se couche bien portant et se réveille le matin avec sa paralysie (paralysie du matin de West).
Période de paralysie généralisée. — La période apparaît au moment où la température tombe, quelquefois un peu avant. Elle s'installe rapidement, et, fait très important, elle frappe d'emblée tous les muscles qu'elle doit atteindre. Elle pourra par la suite rétrocéder, se localiser à des groupes musculaires spéciaux, mais elle ne s'étendra plus; presque jamais il n'y a de poussées successives dans le développement de la paralysie.
A cette période, la paralysie est souvent très étendue, frappant les quatre membres, mais respectant d'ordinaire les muscles du tronc et du cou. Tantôt elle n'atteint que les membres inférieurs, ou bien frappe les membres supérieur et inférieur d'un même côté (forme hémiplégique, rare), ou bien encore le membre supérieur d'un côté et le membre inférieur du côté opposé (hémiplégie croisée); les membres peuvent d'ailleurs n'être atteints que dans un de leurs segments. Les muscles du tronc (muscles des gouttières vertébrales) sont quelquefois pris en même temps que les muscles des membres; plus rarement, ils sont frappés isolément. Dans des cas exceptionnels, on a signalé la paralysie des nerfs bulbaires ou protubérantiels (facial, hypoglosse, nerfs moteurs de l'œil, etc.), la poliomyélite pouvant s'accompagner de poliobulbite.
D'emblée la paralysie est flasque, et le reste toujours. Les réflexes tendineux sont abolis au niveau des muscles paralysés. De plus, les sphincters sont intacts (dans des cas assez rares, il y a incontinence des matières dans les premiers jours, mais jamais ce trouble ne persiste). Il ne se produit pas d'escarres. Enfin, la paralysie est purement motrice, il n'y a pas de troubles de la sensibilité objective; dans quelques cas, les enfants accusent des douleurs x/><mtanées au niveau des articulations ou dans les membres paralysés, cl l'on a décrit une forme douloureuse de la paralysie infantile; mais, même en pareil cas, l'exploration de la sensibilité De révèle aucune zone d'anesthésie, ni ordinairement d'hyperesthésie (d'après Reynold, on pourrai I noter de l'hyperesthésie au débul dos accidents). La température périphérique s'abaisse rapidemenl au niveau des zones paralysées (Duchenne, de Boulogne).
L 'examen électrique montre déjà de la diminution de L'excitabilité faradique; mais ce n'esl qu'au boul de quelques jours que celle exploration acquierl une véritable signification.
La ponction lombaire, faite à celle période, donne ^* résultats variables: lanlôl on note de la lymphocytose arachnoïdienne (Raymond cl Sicard, Achard el II. Grcncl, Guinon el Rist, Nctter); Lantôl le Liquide céphalo
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rachidien esl normal (Guinon et Paris); donc l'infection frappe dans certains cas la moelle seule (ponction lombaire négative); el dans les autres cas, où Ton constate de la lymphocytose, on peul admettre qu'elle alteinl simultanément la moelle et les méninges, ou plulôt que la paralysie esl la conséquence d'une méningite cérébro-spinale, dont l'existence probable se traduit cliniquement par les convulsions et les contractures du début de la maladie. Période de régression. — Au bout d'un temps variant de quelques jours à deux ou trois semaines, la paralysie commence à se cantonner à certains groupes musculaires. L'examen électrique prend alors une grande importance. En effet, au bout dune quinzaine de jours en moyenne, il permet de prévoir quels muscles guériront, et lesquels seront définitivement paralysés : au niveau de ces derniers, on note déjà de la réaction de dégénérescence (DR). Au contraire de ce qui se passe normalement, l'électrisation galvanique des muscles détermine, à la fermeture du courant (Z), une xccousse lente qui, au pôle positif (anode) est plus intense ou au moins aussi forte qu'au pôle négatif (cathode); ces modifications qualitatives de l'excitabilité galvanique sont exprimées par la formule : An SZ ^ Ka SZ (secousse lente).
On constate également les autres éléments de la DR, à savoir: la perte de l'excitabilité galvanique des nerfs, la diminution ou la disparition de l'excitabilité faradique des nerfs et des muscles.
Les muscles qui retrouveront leur contractilité ne présentent que de la diminution de l'excitabilité faradique et galvanique, sans aucune modification qualitative.
A mesure que la motilité devient normale au niveau des muscles qui guérissent, les muscles plus sérieusement frappés commencent à s'atrophier: la paralysie se localise. Les caractères essentiels de cette paralysie sont alors les suivants : paralysie flasque avec abolition des réflexes tendineux et réaction de dégénérescence, mais ne s'accompagnant jamais de troubles sensitifs ni de troubles sphinctériens.
Il faut noter que souvent, dans un même muscle, certains faisceaux sont seuls atteints, les autres restant complètement indemnes.
Nous devons étudier successivement les diverses localisations de la paralysie, et les attitudes vicieuses qui en résultent.
Membres inférieurs. — Ce sont surtout les membres inférieurs qui sont frappés; d'ordinaire ils ne le sont pas dans leur totalité, et la paralysie et l'atrophie prédominent au niveau des extenseurs des orteils et des péroniers, en un mot des muscles de la région antéro-externe de la jambe : le pied est pendant, en varus équin, et ne peut être relevé; l'abduction est impossible, et l'adduction très imparfaite; l'enfant, en marchant, racle le sol de la pointe du pied, soulève très haut la jambe et projette en avant le pied, dont il applique d'abord sur le sol la pointe et le bord externe (sleppage). Les muscles de la face antérieure de la cuisse, le jambier antérieur, sont, eux aussi, atteints assez souvent. Mais les muscles de la face postérieure de la cuisse et de la jambe (fléchisseurs de la jambe, triceps sural, fléchisseurs de l'orteil) sont presque toujours respectés.
Membres supérieurs. — Ce sont les muscles du groupe radiculaire su]>e-
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rieur (deltoïde, biceps, brachial antérieur, supinateurs) qui sont le plus souvent frappés ; dans d'autres cas, la paralysie prend un type anti-brachial, atteignant surtout les extenseurs des doigts.
Le deltoïde peut être frappé dans sa totalité ou seulement dans l'un ou l'autre de ses faisceaux; alors la paralysie de son faisceau claviculaire accompagne celle du grand dentelé ; la paralysie de ses faisceaux moyen et postérieur est associée à celle du sous-épineux et du rhomboïde. Lorsque le deltoïde est pris, l'élévjation du bras devient impossible; le moignon de l'épaule est aplati, par suite de l'atrophie du muscle.
La paralysie isolée du grand dentelé ne détermine que peu de déformation, lorsque le bras est pendant le long du corps. Pourtant, d'après Berger (de Breslau), l'omoplate est soulevée et rapprochée de la colonne vertébrale. Lorsque le malade élève le bras, l'angle inférieur de l'omoplate s'écarte de la colonne vertébrale, le bord spinal de l'os devient saillant sous la peau; et surtout le mouvement d'élévation du bras ne peut dépasser l'horizontale, à moins que Ton ne fixe l'omoplate. En cas de paralysie double, le malade ne peut ni croiser les bras sur la poitrine, ni résister au mouvement qui porte l'épaule en arrière.
La paralysie du sous-épineux et du petit rond rend impossibles les mouvements de rotation du bras en dehors : il en résulte une grande difficulté pour écrire et pour exécuter des ouvrages de couture.
Le trapèze est ordinairement respecté dans son faisceau claviculaire qui est innervé par le spinal. La paralysie de la portion moyenne détermine l'abaissement du moignon et de l'épaule, en même temps que l'angle inférieur de l'omoplate, par un mouvement de bascule, s'élève et se rapproche de la ligne médiane. En cas de paralysie du faisceau inférieur, l'omoplate est entraînée en avant et en dehors, la clavicule et le moignon de l'épaule sont reportés en avant, et il en résulte que la face antérieure de la poitrine se creuse transversalement.
Tronc. — Les muscles du tronc sont plus rarement pris que les muscles des membres; la paralysie frappe, soit les muscles spino-lombaires, soit les muscles de la paroi abdominale.
Du fait de la paralysie des muscles spino-lombaires, la colonne lombaire s'incurve en décrivanl une convexité antérieure; le poids des viscères se porte tout entier en avant; aussi le malade, pour garder l'équilibre, est obligé de se rejeter en arrière, de telle sorte qu'une verticale, partie des apophyses épineuses dorsales, passe en arrière du sacrum; les fesses sont aplaties; le malade marche comme les marchands qui portent un éventaire, le corps fortement renversé en arrière, el la tête légèrement inclinée en avant. La paralysie unilatérale des muscles spino-lombaires esl exception-1 nelle: elle détermine de la scoliose.
La paralysie des muscles abdominaux entraîne une cambrure exagérée de ta région lombaire, el le malade marche à la manière d'une femme enceinte. !••- fesses saillantes; il ne peul passer, sans l'aide des mains, du décubitus dorsal a la position assise; la verticale partanl des apophyses épineuses dorsales passe ici en avant du sacrum.
Tels son I les principaux troubles résultant d*- la paralysie <\r>, groupes
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Adipose sous-cutanée masquant l'atrophie des muscles cas de paralysie infantile des membres inférieurs.
musculaires. Ils peuvent se combiner, réalisant des modalités diverses <l<- paralysie infantile.
Période de déformations. — Les Mincies paralysés s'atrophient, et il en résulte des déformations constituées par l'aplal ment des reliefs normaux, mais cet aplatissement est souvent, masqué à l'inspection par le développement exagéré de la graisse au-dessus des muscles atteints (adipose souscutanée) : alors l'examen électrique permet
toujours de reconnaître la paralysie et l'atrophie (fig. 155).
La régression de la paralysie peut se poursuivre pendant plusieurs mois et plusieurs années, si bien qu'il arrive que certains muscles, que Ton avait pu croire à jamais perdus, finissent par retrouver, au moins partiellement, leur contractilité. Mais en même temps, au niveau où s'est définitivement cantonnée la paralysie, se développent des troubles trophiques : il faut signaler en première ligne les rétractions tendineuses qui exagèrent les attitudes vicieuses et en rendent la réduction impossible. Avec l'atrophie osseuse, elles entraînent des déformations permanentes. La plus fréquente est le pied bot et surtout le pied bot varus équin, en extension sur la jambe, la face plantaire regardant en dedans. La rétraction du tendon d'Achille en empêche le redressement complet, mais le pied reste ballant dans le sens transversal (fig. 156).
Le pied bot valgus équin est rare; le talus, résultant de la paralysie du triceps sural, est exceptionnel.
La main bote est moins fréquente que le pied bot; elle forme avec l'avant-bras un angle sou-
Fig. 136. — Équinisme du pied • dans la paralysie infantile.
(Dejerine.)
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Fig. 157. — Os de l'épaule dans un cas de paralysie infantile : A, omoplate et humérus du côté sain; B, omoplate ou humérus du côté paralysé ; ces os sont atrophiés en masse. (P. Marie.)
vent très accentué; elle peut s'accompagner de subluxation du poignet. En outre, se produisent du relâchement des ligaments et de l'atrophie des extrémités articulaires; les membres sont ballants et susceptibles de mouvements exagérés d'extension ou de latéralité (jambe ou bras de polichinelle). Il en résulte souvent des luxations spontanées, surtout de l'épaule et de la hanche. En cas de luxation de la hanche, il y a raccourcissement du membre malade ; la tête fémorale se loge dans la fosse iliaque, et le grand trochanter peut être senti au-dessus de la ligne unissant l'épine iliaque antéro-supérieure à l'ischion (ligne de Nélaton-Roser) : Verneuil et Reclus attribuent la luxation congénitale de la hanche à une paralysie infantile congénitale.
La croissance des membres paralysés est troublée tout entière : le squelette (fig. 157), ne se développe normalement ni en longueur (raccourcissement du membre), ni en épaisseur; la radiographie montre en effet que les os sont plus transparents du côté malade que du côté sain (Achard et L. Lévi). L'arrêt d'accroissement entre pour une grande part dans la genèse des déformations; il détermine le raccourcissement d'un segment de membre ou même d'un membre entier (fig. 158). Lorsque la paralysie a frappé dans la totalité les muscles des membres inférieurs, le malade est obligé de se traîner sur ses ischions; il est cul-de-jatte. Dans certains cas, le défaut de développement des os iliaques entraîne un rétrécissement du bassin (bassin atrophié du côté malade et aplati du côté sain; type oblique ovalaire) qui chez la femme peut gêner l'accouchement et être une cause de dystocie.
L'amincissement des os explique la facilité des fractures spontanées.
Au niveau des zones malades, la peau est lisse et mince, elle s'ulcère facilement sous la pression des appareils orthopédiques; la sécrétion sudorale esl ordinairement exagérée; l<'- poils ei les ongles tombent quelquefois, plus souvent s'hypertrophienl ; on note une tendance excessive ;\\\\ engelures, la température locale esl abaissée, il y a souvent de la cyanose à ce niveau; de l'œdème, des éruptions diverses peuvent se produire : Hallion el Voisine <>ni signalé le purpura localisé au territoire paralysé. Dans d'autres cas, on voit, au contraire, les éruptions faire défaut au niveau des régions malades, alors que le reste du
Fig. 1Ô8. — Paralysie infantile ayant amené une atrophie considérable <!<' tout le membre supérieur droit.
P Marie.)
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corps en esl couverl : ce fait a été signalé dans la syphilis (I*. Marie, Thibierge, Danlos), dans la rougeole (Launois), dans la vaccine (Féré).
Fail important, la paralysie Infantile ne détermine jamais de troubles psychiques. Sans doute les malades présentent souvent une certaine irritabilité, et parfois quelques bizarreries de caractère; mais ce fait tient, d'une pari, à <•<' (\wr d'ordinaire ils sont de souche névropathique, et, d'autre part, à ce qu'ils se trouvent placés par leur infirmité dans dos conditions sociales anormales : ces troubles ne sont donc pas sous la dépendance directe de la paralysie infantile elle-même.
Formes cliniques. — Si Ton voulait passer en revue toutes les localisations possibles de la paralysie, on multiplierait à l'infini les formes de I;i maladie; nous avons indiqué, dans la description précédente, les types les plus fréquents.
L'apparition de symptômes spéciaux peut modifier le tableau clinique. Il faut citer en particulier la forme à début douloureux, signalée par Kennedy, Duchenne (de Boulogne), et décrite surtout dans les thèses de Laurent et de Duquennoy; la maladie s'accompagne, dans les premiers jours, de crampes musculaires, de douleurs rachidiennes irradiées dans les membres inférieurs, exagérées par le moindre contact; on note en même temps de la contracture de la nuque et du tronc; à ce moment peuvent exister de Fanesthésie ou de l'hyperesthésie; mais ces phénomènes disparaissent dès que survient la paralysie. Il est probable, dit P. Marie, que ces douleurs « doivent être regardées comme appartenant le plus souvent à la méningite cérébro-spinale, avec laquelle la paralysie infantile a été fréquemment confondue ». Peut-être faut-il plutôt admettre que la phase douloureuse est, en effet, symptomatique d'une méningite à laquelle succède réellement une paralysie infantile.
Nous avons déjà signalé les formes à début insidieux, non fébrile (paralysies du matin). Parfois, il n'y a pas de période de paralysie généralisée; et d'emblée les troubles se limitent au membre ou au segment de membre où ils resteront cantonnés. Il est plus rare que la paralysie disparaisse complètement en quelques jours, sans laisser de traces (paralysie temporaire de Kennedy).
Nous avons dit que la paralysie infantile ne procède presque jamais par poussées successives; telle est, en effet, la règle, 'mais celle-ci comporte quelques exceptions (Vulpian, Baccelli).
Les lésions peuvent non seulement frapper la moelle, mais encore atteindre le bulbe et l'écorce cérébrale (polio-encéphalo-myélite) : il en résulte, d'ordinaire une mort rapide; mais, comme le remarque P. Marie, il ne s'agit plus dans ce cas du syndrome connu sous le nom de paralysie infantile : c'est là un diagnostic qui ne saurait être établi, puisque, en l'absence de survie, les caractères qui déterminent cette affection font entièrement défaut. Mais, en somme, ce sont les mêmes lésions, c'est le même processus, la localisation seule diffère. 11 est très vraisemblable qu'un bon nombre de cas de mortalité infantile dus à cette cause, sont rangés parmi ceux qu'on attribue à la méningite, et la réciproque esl sans doute vraie aussi. On connaît quelques observations dans lesquelles se sont trouvés
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associés les tableaux cliniques de l'hémiplégie cérébrale infantile cl de la paralysie infantile; il ne s'agit en somme que de deux localisations dune même maladie (Lamy, Redlich, P. Marie).
Wickham distingue une forme spinale (forme classique), une forme ascendante (simulant la maladie de Landry); une forme bulho-protubérantielle (troubles portant sur les nerfs moteurs oculaires, le larynx, le pharynx, la langue); une forme cérébrale (stupeur, paralysie des quatre membres, troubles de la respiration et de la déglutition, coma); une forme ataxique ; une forme polynévritique (douleurs dans les membres et les articulations); une forme méningi tique. Enfin les formes abortives, guérissant en quelques jours, ont été assez fréquentes dans les dernières épidémies.
Marche, durée, terminaison. — La période de régression dure des années. Très longtemps après le début et alors que l'on croit les lésions définitives, on peut voir des muscles ou des faisceaux musculaires recouvrer peu à peu leur contractililé. Par contre, les troubles trophiques s'aggravent, les déformations deviennent plus manifestes, et mettent le malade dans une infériorité sociale de plus en plus grande.
Complications. — En dehors des troubles trophiques que nous avons déjà signalés, et des déformations qui, par leur intensité, constituent souvenl les complications les plus graves, il importe de mentionner surtout les reprises tardives d'amyotrophie, survenant dans l'âge adulte, et débutant par les groupes musculaires qui avaient été atteints dans l'enfance, mais au niveau desquels la paralysie avait rétrocédé (Landouzy et Dejerine, Rémond de Metz). Ces atrophies se produisent au bout de 10 à 50 ans; elles évoluent souvenl sous une forme chronique, peuvent rester localisées, ou bien se généralisent, reproduisant le type Aran-Duchenne. Beaucoup plus rarement elles simulent la myopathie primitive. Quelquefois la reprise d'amyolrophie a une marche aiguë reproduisant la paralysie spinale aiguë de l'adulte : il a \ a d'ailleurs aucune différence de nature entre la paralysie spinale aiguë de l'adulte et la paralysie infantile, toutes deux relevant dune poliomyélite antérieure aiguë. La reprise d'amyolrophie peut survenir sans cause appréciable, ou être provoquée par une maladie infectieuse (grippe, tuberculose aiguë, etc.). Quelquefois survient tardivement, plus de oOans après le débutde l;i paralysie infantile, une scoliose, coïncidant ou non avec une reprise d'amyolrophie (P. Marie). Enfin Gilbert et Garnier ont signalé la fréquence de la tuberculose pulmonaire chez les sujets qui oui été atteints de paralysie infantile.
Pronostic. —Le pronostic quoad uitam est presque toujours favorable: mais il esl grave au point de vue fonctionnel. Il est rare que la paralysie infantile guérisse complètement; d'ordinaire il persiste à sa suite de l'atrophie d'un groupe musculaire et du raccourcissement ou des déformations «I un membre ou d'un segment de membre.
Le pronostic doit être envisagé différemment suivant la gravité de l'infirmité permanente. S'il s'agit d'un pied bot, on pourra espérer que le porl •I un appareil orthopédique ou même une intervention chirurgicale permettra le rétablissement presque normal i\('s fonctions. Aux membres supérieurs, la paralysie des muscles de l;i ceinture scapulaire, et en particulier »u deltoïde, et la paralysie d<^ muscles anli brachiaux, <i-l plus grave; lou- \ p. M. C. — VI. 23
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Lcfois les malades finissent par suppléer, à l'aide d'artifices variés, à l'impotence d'un grand nombre de nuise les : ainsi, en cas de paralysie du inoignon de l'épaule, le malade balance le tronc, de manière à imprimer un mouvement pendulaire au bras, <|u il lance dans la direction voulue. Il esl inutile d'insister sur la gravité plus grande de l'atrophie Lolale d'un membre el surtout de l'atrophie des deux membres inférieurs, constituait! la déformation «lu cul-de-jatte. Il ne faul pas oublier que chez la femme un rétrécissement post-paralytique du bassin peut entraver l'accouchement. Enfin dans l'appréciation du pronostic lointain, on tiendra compte de la possibilité dune reprise tardive d'amyotrophie, el de la fréquence relative de la tuberculose chez ces malades.
Diagnostic. — A la période d'invasion de la maladie, le diagnostic esl impossible : il n'existe que des symptômes dune maladie générale infectieuse, dont il esl bien difficile de prévoir la localisation. La question du diagnostic ne se pose en réalité qu'à deux périodes : à la période de paralysie, et à la période des déformations.
A la période de paralysie, on constate une paralysie flasque sans troubles de la sensibilité, sans troubles sphinctériens. Il faut tout d'abord éliminer toutes les paralysies spasmodiques : l'hémiplégie cérébrale infantile, la maladie de Liltle, la paraplégie du mal de Pott; dans ces trois cas il y a exagération des réflexes et contracture des membres paralysés.
Plus difficile est le diagnostic des paralysies flasques. La paralysie infantile revêt souvent un type radiculaire; aussi, lorsqu'elle frappe le membre supérieur, elle peut ressembler aux paralysies radiculaires du plexus brachial^ et surtout aux paralysies obstétricales; ces dernières, apparaissant immédiatement après l'accouchement, surviennent à un âge où la paralysie infantile est encore exceptionnelle; d'une manière plus générale, les paralysies radiculaires du plexus brachial sont souvent consécutives à un traumatisme, ou à une traction exercée sur le bras; elles peuvent s'accompagner de troubles de la sensibilité, surtout lorsqu'elles appartiennent au type inférieur, et, dans ce dernier cas, existent des troubles oculo-pupillaires, tous symptômes qui manquent dans la paralysie infantile.
Le diagnostic entre la paralysie infantile et les polynévrites infectieuses succédant à une maladie aiguë, peut être particulièrement délical : dans les deux cas, début par des accidents généraux, paralysie flasque, réaction de dégénérescence au niveau des muscles frappés; les troubles de la sensibilité sont inconstants, ou peuvent être peu marqués, dans les polynévrites. C'est surtout la marche de la maladie qui donne des indications : la polynévrite ne frappe pas d'emblée tous les muscles qu'elle doil atteindre, mais s'étend progressivement; et, d'autre pari, elle finit d'ordinaire par guérir complètement, ce qui esl rare dans la paralysie infantile.
La paralysie hystérique, peu fréquente au jeune âge où se développe la paralysie infantile, s'accompagne souvent de troubles de la sensibilité (mais on sait que les stigmates sensitifs de l'hystérie sont inconstants chez les enfants); l'atrophie musculaire y esl au moins fort exceptionnelle, bien qu'elle ait été signalée par quelques auteurs (Chauffard). Enfin les réflexes ne sont pas abolis.
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L'atrophie musculaire du type Charcot-Marie se dislingue par son caractère de maladie familiale, son début plus tardif et son évolution progressive. Même caractère familial, même évolution progressive dans Yatrophie musculaire du type Werdnig-Hoffmann qui débute dès la première année après la naissance.
La pseudo-paralysie syphilitique de Parrot peut, à un examen superficiel, en imposer pour la paralysie infantile, le malade ayant les bras complètement inertes. Mais il est facile de reconnaître que la pression au niveau des épiphyses est très douloureuse et provoque souvent de la crépitation, qu'il s'agit en réalité de décollement épiphysaire et non de paralysie, l'enfant n'immobilisant le membre malade qu'en raison de la douleur. On se rappellera que la pseudo-paralysie syphilitique existe souvent seule, sans être accompagnée d'aucun autre stigmate d'hérédo-syphilis.
A la période des déformations, il est aisé de rapporter celles-ci à leur véritable cause lorsqu'on a assisté à l'évolution de la maladie, mais on peut avoir à faire le diagnostic de longues aimées après le début de l'affection : dd songera à interroger le malade sur ses antécédents, lorsque Ton constatera une luxation ancienne, une déformation du rachis, du pied, etc. On doit en particulier distinguer la luxation congénitale, la luxation post-paralytique, et la luxation coxalgique de la hanche; dans ce dernier cas, il y a ankylose coxo-fémorale ; dans la luxation paralytique, les muscles fessiers sont atrophiés.
Le mal de Poil, avec sa cyphose souvent angulaire, ses points douloureux, sa paralysie spasmodique, ne peut que rarement être confondu avec les déformations rachidiennes de la paralysie infantile.
En cas de pied bot paralytique, on peut imprimer au pied des mouvements l>a>sifs, et le ramener presque dans sa position normale si la rétraction du tendon d'Achille n'est pas très prononcée; dans le pied bot congénital, les déformations osseuses et les rétractions tendineuses et aponévroliques immobilisent le pied d'une manière plus complète. En outre, dans le pied bol congénital, on peut noter de la diminution de l'excitabilité galvanique cl faradique des muscles, comme cela s'observe chaque l'ois qu'un muscle esl resté longtemps sans fonctionner: mais il n"\ a pas de réaction de dégénérescence, celle-ci étanl caractérisée par les modifications qualitatives plus que par les modifications quantitatives de l'excitabilité électrique.
On doit songer à la possibilité d'un rétrécissement du bassin chez une femme enceinte qui a été atteinte de paralysie infantile, el l'on aura à distinguer le bassin rachilique du bassin paralytique.
La véritable nature des ri-priscx tardives a" amyotrophiè sera en général reconnue, grâce à l'interrogatoire du malade el aux commémorai ils.
Traitement. Le traitement de la période aiguë, pendant laquelle le diagnostic n'esl d'ailleurs presque jamais posé, esl le traitement général des infections graves chez les enfants: balnéation froide ou tiède, antisepsie intestinale benzonaphlol), etc.
On a préconisé, loul à l'ail au débul de la maladie, les préparations ^\^ strychnine ou d ergol de seigle. Il ne l'aul pas en attendre de grands resul lais. Ouanl à la révulsion sur la colonne vertébrale (pointes de l'eu, cala-
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plasmes sinapisés). elle esl difficile à appliquer; son efficacité esl douteuse.
.1 la période d'état, l'élec tro thérapie (v. plus loin) constitue presque loul le traitement, mais on doil en outre recourir au massage, à la gymnastique passive, qui sonl d'utiles adjuvants; les frictions sèches ou alcooliques, activanl la circulation de La peau, combattenl la tendance à la cyanose el au refroidissement périphérique.
On a tenté de faire actionner par les muscles sain-, les tendons des muscles donl la contractilité esl définitivement perdue : les greffes el transplanta lions musculo-tendineuses (F. Monod, Phocas, Vulpius), donnenl sou* vent de bons résultats immédiats, mais qui ne se maintiennenl pas (Broca, Kirmisson). On ne peul donc guère les recommander. En Ions cas, une foifl l'opération terminée, il serait nécessaire de pratiquer longtemps encore <lu massage, et d'électriser et de mobiliser le membre opéré.
Les dé formations peuvent être justiciables d'un traitement chirurgical; en cas de rétraction tendineuse, la ténotomie permet le redressemenl dea membres : ainsi la section du tendon d'Achille est souvent pratiquée avefl succès en cas de pied bot. On a tenté parfois des opérations portant sur Les os ou les articulations : l'arthrodèse, la résection du tarse, ont donné dans le traitement des pieds bots des résultats variables.
Les déformations peuvent encore être combattues par le port d'appareils orthopédiques : il ne faut pas en abuser. Autant que possible, les membred frappés de paralysie infantile doivent être mobilises : c'esl à ce prix que les muscles conservent et recouvrent leurs fonctions, et les appareils produisent souvent l'effet contraire. De plus, les appareils trop lourds ou trop durs risquent d'ulcérer la peau, ou, au contraire, d'y développer des callosités excessives; il faut donc, si l'on se trouve dans la nécessité de faire porter un appareil, de le choisir léger (on fabrique maintenant des appareils en celluloïd ininflammable) et d'en surveiller avec soin l'application.
C'est surtout en cas de pied bot ou de laxité extrême des articulations du genou que les appareils sont utiles. En cas de raccourcissement de tout un membre inférieur, il est indiqué de faire porter une chaussure à semelle 1res épaisse, de manière à compenser en partie le raccourcissement.
GRENET
PARALYSIE INFANTILE (TRAITEMENT ÉLECTRIQUE). — Le traitemenl doit être commencé tout de suite après la disparition de la fièvre, dès le débu'l de la période d'étal.
11 doit être précédé d'un examen électrique complet qui seul peul donner une idée exacte de l'étendue du mal et de la valeur de chaque muscle4. Gel examen est également indispensable pour fixer le choix du courant qui devra provoquer dans un but thérapeutique la contraction des muscles atteints.
Mais il est une modalité électrique, qui, dans tous les cas. doil constituer le fond du traitement, c'est le courant galvanique stable. Ces applications sont faites dans les meilleures conditions à laide des bains-électrodes, c'està-dire en plongeant les membres malades dans des bains locaux reliés électriquement avec le pôle négatif d'une batterie galvanique, le pôle positif
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étant relié à une plaque souple de 100 centimètres carrés environ, que l'on place au niveau du renflement médullaire, siège du mal.
Au début de la maladie, l'intensité du courant sera faible (10 M. A.), pendanl 20 minutes tous les jours, et on s'en tiendra à cette simple application. Mais, après un mois de ce traitement, l'intensité du courant sera progressivement augmentée jusqu'à !20 M. A. et cette application sera complétée par l'électrisation locale des muscles atteints. Si les muscles répondent à l'excitant faradique, il faudra leur appliquer le courant d'une bobine induite à gros fil avec interruptions lentes, en utilisant l'intensité strictement nécessaire à la production de la contraction musculaire; si la conlractilité faradique est abolie on utilisera les chocs de fermeture du courant galvanique en choisissant comme pôle actif celui qui produit le plus facilement la contraction.
Le traitement sera prolongé pendant des mois et des années suivant les cas, mais il ne faut jamais se décourager, car on arrive avec de la patience et de la persévérance à des résultats inespérés. Grâce à l'action du courant galvanique, on évitera par un traitement précoce l'arrêt de développement du membre, les troubles trophiques de la peau, les troubles circulatoires et les difformités i déductible s. L'atrophie musculaire sera aussi combattue tant par l'action du courant galvanique stable que par la gymnastique passive provoquée par la contraction électrique. Néanmoins, dans les formes graves, certains muscles ne reprennent pas, quoi qu'on fasse, leur vitalité. C'est seulement après 4 à 5 ans de traitement sérieux qu'il faut s'avouer vaincu et se contenter dune guérison relative. F. Al. LARD.
'ARALYSIE ISCHÉMIQUE {Paralysie et contracture ischémique de Wolkmann). — V. Contracture ischémique.
'ARALYSIE LABIO-GLOSSO-LARYNGÉE. — La paralysie labio-glosso-laryngée fut bien décrite pour la première fois par Duchenne (de Boulogne), sous le nom do paralysie musculaire progressive de la langue, du voile du palais et des lèvres. Comme l'a démontré Charcot, le typeclinique isolé par Duchenne est déterminé par la lésion systématique des noyaux moteurs bulbaires : c'est une paralysie bulbaire progressive, la polio-encéphalite inférieure chronique de Wernicke.
On ne saurait nier l'existence d'une paralysie progressive des muscles de la face, paralysie liée à l'altération des noyaux bulbaires; niais il semble qu'elle ne mérite pas de conserver toute son autonomie et qu'elle ne représente pas vraiment une maladie spéciale. Dans la sclérose latérale amyotrophique, en effet, les troubles bulbaires sont constants, marquent parfois le début de l'affection, et l'autopsie montre toujours l'atrophie des cellules des uoyauN moteurs bulbaires : Leyden soutenait que la sclérose latérale amyo trophique rentre souvent dans le cadre de la paralysie labio-glosso-laryngée : on lend au contraire à admettre aujourd'hui que, le plus souvent, la paralysie labio-glosso-laryngée relève de la sclérose latérale amyotrophique . " Les symptômes bulbaires de la sclérose latérale amyotrophique sont tels, écrivait l\ Marie dans la I" édition du Traité de médecine, qu'ils répondent
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Irait pour Lrail à la description magistrale qu'a faite Duchenne (de li<»nlogne) de la paralysie labio-glosso-laryngée, de sorle que l'on peut, ajuste titre, se demander si. dans s;t forme typique, celle dernière affection ne relève p;is toujours <l(v la sclérose latérale amyotrophique ». De même, d'après Dejerine, les altérations nucléaires ne sonl jamais isolées dans la paralysie «lu type Duchenne, cl s'accompagnenl toujours «le lésions des pyramides bulbaires, el « la paralysie labio-glosso-laryngée appartient en propre à la sclérose latérale amyotrophique ».
D'autre pari, on admet souvent que Y atrophie musculaire progressive type Aran-Duchenne, par poliomyélite antérieure chronique, peut se compliquer de troubles bulbaires reproduisant la paralysie labio-glosso-laryng en sorte que celle-ci appartiendrait tantôt à la sclérose latérale amyotrophique, tantôt à la poliomyélite antérieure chronique. Mais Dejerin< refuse à admettre la forme bulbaire de la poliomyélite : « Toute atrophie musculaire progressive qui débute par le bulbe, écrit-il avec Thomas, est une sclérose latérale amyotrophique fruste, de même que toute atrophie musculaire myélopathique qui se termine par la paralysie labio-glossolaryngée appartient également à la maladie de Charcot. Dans l'atrophïo Aran-Duchenne, la face est toujours respectée. »
La paralysie labio-glosso-laryngée doit donc èlre considérée comme un syndrome qui peut, pendant longtemps, exister à l'état isolé, mais qui, le plus souvent, s'associe à tout ou partie des autres signes de la sclérose latérale amyotrophique. Ajoutons que d'autres affections, lésant le bulbe, peuvent, plus rarement, faire apparaître ce syndrome: c'est ainsi qu'on l'observe parfois au cours de la sclérose en plaques, du tabès, de la syringomyélie ; quelquefois même il est lié à l'existence de tumeurs comprimant le bulbe à sa partie antérieure.
Dans certains cas, la paralysie labio-glosso-laryngée semble garder son autonomie, et se présente comme une maladie infantile et familiale : mais ici, contrairement à ce qu'on observe dans le type de Duchenne, le facial supérieur est paralysé.
D'autre part, des lésions extra-bulbaires sont capables de déterminer l'apparition du syndrome labio-glosso-laryngé : lésions cérébrales (Y. Paralysies pseudo-bulbaires), et plus rarement lésions névritiques localisées aux nerfs crâniens. Dans ces deux cas, existent d'autres symptômes, permettant de rattacher les phénomènes observés à leur véritable cause.
Les considérations précédentes nous montrent que, lorsqu'elle paraît revêtir sa forme la plus pure, la paralysie labio-glosso-laryngée ressortit le plus souvent, sinon toujours, à la sclérose latérale amyotrophique: il n'en demeure pas moins vrai que, au point de vue clinique, la description de Duchenne est exacte, et qu'il peut exister une paralysie progressive, localisée aux muscles de la langue, des lèvres, du voile du palais et du pharynx: c'est ce type seul que nous éludions ici. Les causes en restent obscures, comme les causes de la sclérose latérale elle-même : il s'observe surtout chez les adultes du sexe masculin; les maladies infectieuses el la syphilis jouent peut-être un rôle dans son éliologie.
Symptômes. — Nous ne rappellerons que les signes essentiels de la
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paralvsie labio-glosso-laryngée, qui se trouve décrite d'autre part à propos de la sclérose latérale amyotrophique (v. c. m.); on devra également se reporter aux articles traitant des syndromes bulbaires [Y. Bulbaires (Syndromes)], de la paralysie de l'hypoglosse (v. c. m.), et de la. paralysie du voile du palais (v. cm.).
La paralysie labio-glosso-laryngée de Duchenne a un début lent et insidieux. Elle est précédée parfois de quelques prodromes vagues, tiraillements, sensations de conslriclion du cou, vertiges, voire môme crises dyspnéiques.
La paralysie de la langue csl, d'ordinaire, le premier symptôme [V. Hypoglosse (Paralysie)] : on s'aperçoit que le malade articule mal les mots et 11e prononce plus les consonnes r, l, s, g, k, d, l et la voyelle i; la parole devient lento, monotone, inintelligible : il s'agit de dysarthrie ou à'anarthrie. La langue est paresseuse ; elle ne peut être ni tirée, ni portée en haut contre le palais ou latéralement ; elle reste fixée et s'étale sur le plancher de la bouche, elle est parsemée de bosselures et de dépressions, et est le siège de contractions fibrillaires. Elle finit par s'atrophier. De la paralysie de la langue, résultent des troubles de la mastication et de la déglutition; les aliments tombent entre les arcades dentaires el la face interne des joues, et le malade est obligé de les pousser avec les doigts et de renverser la tôle en arrière pour les faire progresser vers le pharynx.
Les troubles paralytiques atteignent ensuite le domaine du facial inférieur [Y. Faciale (Paralysie)], et surtout ïorbiculaire des lèvres, puis les muscles carré du menton, triangulaire des lèvres, les muscles de la houppe du menton : la bouche est enlr'ouverte et élargie, laissant échapper la salive ; la lèvre inférieure est projetée en avant et tombante ; les sillons naso-labiaux se creusent ; el, par la partie inférieure de son visage, le malade prend un air pleurard et hébété, contrastant avec l'animation des parties supérieures de la face, el avec l'intégrité parfaite de l'intelligence. 11 ne peut ni siffler ni faire la moue ; lorsqu'il rit, sa bouche reste grande ouverte, à la manière des masques de comédie antique (Trousseau) ; les commissures ne se relèvent pas (rire transversal). Les voyelles o et >u, les consonnes p, b, m, n, /,, r, /, qui nécessitent le concours des lèvres et de la langue, ne peuvent plus être prononcées.
Le voile du palais pend llasque et immobile ; tous les muscles du pharynx se prennent : ainsi s'explique l'importance des troubles de déglutition, qui peuvent causer (U^ accidents graves (asphyxie par passage des aliments dans \r- voies aériennes, broncho-pneumonies de déglutition, gangrène pulmonaire).
Le lartjnxcs\ atteint plus tardivement : la voix esl faible, et le malade ne peul émettre de ><»ns élevés; à l'examen laryngoscopique, la glotte apparaît béante, par suite de la paralysie des constricteurs.
Lorsque les muscles masticateurs, massé ters el ptérygoïdiens, se prennent, la mâchoire est tombante, les mouvements de diduction deviennent presque impossibles, la paralysie <!<•> masticateurs précède souvent de peu les troubles cardio-pulmonaires.
I..- muscles | aralyscs s' atrophient et sont le siège (\r contractions fîbriU
Paralysie labio-glosso-laryngée. 360
/aires: ils présenteni la réaction de dégénérescence : mai- celle-ci esl souvenl 1res difficile à constater, en raison de la persistance de fibres -aines au milieu des libres malades.
Les réflexes sonl d'ordinaire exagérés au niveau des muscles de la face el de la mâchoire, ce qui n'a rien d'étonnanl si Ton adinel qu'il s'agit de sclérose latérale amyotrophique fruste; par contre, on nolerail souvent, d'après quelques auteurs, la diminution des réflexes tendineux des membres.
Tels sonl les principaux troubles moteurs. La sensibilité reste en général normale : on a signalé toutefois l'anesthésie du pharynx el du larynx, la diminution de l'ouïe, la perversion ou l'abolition du goût.
La salive, qui s'écoule par la bouche enl rouverte, esl sécrétée en quantité exagérée; elle esl visqueuse el filante.
L 'intelligence nestpas altérée.
Les troubles cardiaques el resjnraloires lerminenl la maladie lorsqu'aucune complication n'est survenue : tout effort expiraloire devienl impossible; le patient ne peut plus se moucher, ni soufller une bougie; des accès de suffocation, souvent causés par la pénétration de particules alimentairedans les voies aériennes, peuvent éclater et emporter le malade : de même se produisent des crises de tachycardie avec angoisse extrême, ou bien la mort survient par syncope [V. Bulbaires (Syndromes) .
Marche. Durée. Terminaison. — La marche de la paralysie labioglosso-laryngée est lente et régulièrement progressive : la durée moyenne est de deux ou trois ans ; mais la mort peut être hâtée par une complication telle qu'une broncho-pneumonie de déglutition ou la gangrène pulmonaire; d'une manière générale, les infections respiratoires sont très fréquentes el très graves chez ces malades.
Formes cliniques. — On a décrit une forme bulbo-ponto-pédonculaire, polio-encéphalite totale, avec paralysie du facial supérieur, du moteur oculaire externe et même du moteur oculaire commun ; elle est rare. Quant à la forme bulbo-spinale, caractérisée par l'association de paralysie bulbaire et d'atrophie musculaire des membres, elle ne semble se distinguer à aucun titre de la sclérose latérale amyotrophique, celle-ci pouvant débuter ou se terminer par des troubles bulbaires.
Pronostic. — Le pronostic est absolument fatal.
Diagnostic. — Il est facile de reconnaître la paralysie de la langue, du voile du palais, des lèvres : l'aspect du malade, son air pleurard, la conservation parfaite de son intelligence, l'atrophie de la partie inférieure du visage, la dysarthrie, sont assez caractéristiques.
Les myopathiques ne peuvent pas siffler; ils ont le rire transversal: el. par leur faciès, rappellent quelque peu l'aspect de la paralysie labio-gllaryngée. Mais l'absence d'atrophie de la langue, la difficulté de l'occlusion des paupières, l'absence de contractions fïbrillaires, révolution très différente de la maladie, rendent le diagnostic aisé.
En cas de paralysie faciale double, le facial supérieur, respecté chez les bulbaires, est pris ; la langue esl indemne.
Plus délicat peut être le diagnostic de la paralysie pseudo-bulbaire (v. c. m.); mais l'altération de l'intelligence, la prédominance de la para-
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lysie d'un côté de la face, l'absence d'atrophie musculaire, et, presque toujours, une hémiplégie plus ou moins accentuée, permettent d'éviter toute confusion.
En cas de névrite des nerfs crâniens, il y a en général coexistence de névrite des membres, participation du facial supérieur à la paralysie, et atteinte des muscles moteurs du globe oculaire et des releveurs des paupières.
La véritable difficulté consiste, non pas à reconnaître l'origine bulbaire du syndrome labio-glosso-laryngé, mais à le rapporter à la maladie dont il est symptomatique. Il s'agit quelquefois d'une tumeur comprimant la partie antérieure du bulbe; mais alors, la paralysie, dit Duret, trahit son origine « par des troubles sensitifs dans le domaine du trijumeau, de l'acoustique, ou d'autres paires nerveuses, par de la paralysie des membres, de la difficulté dans la marche, et assez souvent par l'association de phénomènes cérébelleux », il faut penser encore au tabès, à la syringomyélie, à la sclérose en plaques; mais surtout, on songera à la sclérose latérale amyotrophique, en se rappelant que, même lorsqu'elle paraît évoluer pour son propre compte, la paralysie labio-glosso-laryngée relève le plus souvent d'une sclérose latérale amyotrophique fruste, dont il reste à rechercher les autres symptômes.
Traitement. — Le traitement est à peu près nul : les divers médicaments essayés n'ont donné que des insuccès; l'électrisation doit être rejetée. Contre la salivation, qui est très pénible, on peut prescrire l'atropine. Le plus souvent on est réduit à surveiller l'alimentation et à diminuer les risques de troubles de déglutition en recommandant au malade de manger 1res doucement, et en le nourrissant au besoin à l'aide de la sonde oesophagienne. //. GRENET.
PARALYSIES OBSTÉTRICALES. — V. Grossesse (Pathologie).
PARALYSIE PSEUDO-BULBAIRE. — On appelle ainsi un ensemble de troubles de l'articulation, de la déglutition el de la phonation qui simulent la paralysie bulbaire labio-glosso-laryngée de Dueheune.
Symptomatologie. — Deux ictus sont généralemenl nécessaires pour constituer une paralysie pseudo-bulbaire : le premier, qui s'esl accompagné d'hémiplégie et de dysarthrie étanl guéri depuis un temps 1res variable, un second se produit, suivi de paralysie du côté du corps opposé à la première hémiplégie. < l'est à la suite de ce second ictus qu'apparaîl le tableau morbide.
Plus rarement, les phénomènes pseudo-bulbaires surviennent consécutivemenl à une seule attaque. Enfin dans quelques cas, le syndrome labio-glossolaryngé s'établit sans être accompagné de paralysie «les membres.
I ne fois constituée el arrivée à la période d'état, la maladie se révèle par des signes caractéristiques.
La paralysie <les membres, quand elle existe, varie en intensité el en étendue: hémiplégie lantôl unilatérale, tantôl double, parfois très légère el a peine marquée, parfois intense. La démarche « à petits pas » esl 1res frap pante; elle esl quelquefois incertaine el chancelante. \/<\ face esl inexpres sive : la bouche enlr'ouverlc laisse s'écouler la s;di\c cl le malade, pour
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remédiera «-cl inconvénient, Lienl souvent son mouchoir à l;i main; la mâchoire inférieure pend parfois inerte. Il s'ensuil un air d'hébétude ou de tristesse : faciès pleurard répandu sur le visage. Ces troubles se canlonnenl presque exclusivemenl au domaine <lu facial inférieur. II existe souvenl des troubles de l'intelligence, de la mémoire, de l'attention, de ;i volonté, sans parler du rire el du pleurer spasmodiques (Brissaud, Bechterew) qui surviennenl sous forme de crises inextinguibles (fig. 139, 140, 141).
Parmi les phénomènes capitaux <le la paralysie pseudo-bulbaire il faul mettre en première ligne : la dysarthrie, tantôt si marquée qu'il s'agil en quelque sorte d'anarthrie, tantôt à peine accusée. Elle consiste en une lenteur pénible, une épellation des syllabes, des mots souvent difficiles à saisir.
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Fig. 139.
Fig. 140.
Rire spasmodique. (Brissaud.)
Fis. 1 il.
Certains mois sont aisément prononcés, d'autres font comme explosion. Les voyelles sont facilement émises, les consonnes labiales, dentales et gutturales, le sont plus ou moins difficilement.
La voix est sourde, souvent nasonnée, entrecoupée, et surtout monotone.
La mastication et la déglutition sont très atteintes : les aliments restent dans les sillons gingivaux et doivent être ramenés par les doigts sous les arcades dentaires et même poussés jusqu'à l'isthme du gosier. Le deuxième temps de déglutition est aussi difficile et s'accompagne parfois d'engouement, de toux saccadée et de retour des liquides par le nez.
Il y a ordinairement double paralysie faciale, peu accentuée dans le facial supérieur, très prédominante dans le facial inférieur. La langue est rarement immobile el collée au plancher; elle n'est habituellement que parésiée, c'est-à-dire débile et vile fatiguée. Les muscles masticateurs, ceux des joues el du pharynx sont plus ou moins paralysés. Le voile est atone, flottant, souvent asymétrique, souvent insensible. Le réflexe pharyngien est affaibli ou aboli. On a signalé très rarement la paralysie des adducteurs des cordevocales.
Du coté des membres la paralysies est modérée, parfois nulle, en appa-
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pence du moins. Les troubles fonctionnels dépassent de beaucoup le degré de la paralysie.
Comme signes négatifs, il faut mentionner l'absence de troubles sphinctériens, sensitifs, Lrophiques, électriques, Yabsence d 'amyotrophie dans les muscles paralysés. C'est là un fait capital qui suffit à distinguer la pseudobulbaire delà paralysie labio-glosso-laryngée de Duchenne.
Après une durée variable qui peut dépasser 10, 15 et 20 ans, la mort s'ensuit du fait du marasme et du gâtisme, d'une maladie intercurrente, dune pneumonie de déglutition, d'une infection urinaire, etc. Les seuls cas qui aient guéri ressortissaient à la syphilis.
Diagnostic. — Deux affections doivent être distinguées de « la pseudobulbaire : ce sont la paralysie bulbaire aiguë ou apoplectiforme et la paralysie labio-glosso-laryngée de Duchenne.
La paralysie bulbaire aiguë s'installe brusquement à la suite d'un seul el unique ictus, sans perle de connaissance généralement. Avec les troubles glosso-laryngés peuvent apparaître une hémiplégie alterne, une hémianesthésie, de la glycosurie, de l'albuminurie, de la polyurie. Les troubles intellectuels manquent. L'amyotrophie, si elle se montre, juge la question: malheureusement elle manque souvent (Oppenheim et Siemerling), et alors le diagnostic est à peu près impossible.
La paralysie labio-glosso-laryngée de Duchenne (v . c. m.) est, au contraire, toujours facile à reconnaître : début insidieux, évolution lente et progressive, apparition des troubles cardiaques et respiratoires graves, intégrité de l'intelligence, et enfin et surtout amyotrophie avec troubles électriques qui domine la scène : atrophie de la langue, des lèvres, des masticateurs, des muscles du facial inférieur.
Étiologie. — La paralysie pseudo-bulbaire est avant tout une forme anatomo-clinique du ramollissement cérébral chronique. C'est dire que l'artériosclérose et la thrombose vulgaire des artères cérébrales en son! l'origine la plus commune. On a cité des cas consécutifs à des arlérites Syphilitiques, à des embolies cardiaques, à des hémorragies cérébrales. 11 y a enfin une forme congénitale.
Lésions. — La paralysie pseudo-bulbaire est ordinairement déterminée par la production de ramollissements multiples du cerveau. La nature de ces lésions importe peu ; c'est leur siège qui importe. Or, à cel égard, on peul admettre les éventualités suivantes :
I" Double lésion symétrique des centres corticaux delà langue, des lèvres et du larynx (région de l'opercule d'Arnold);
2° Double lésion de la masse opto-striée;
5° Coexistence d'une lésion corticale de l'hémisphère droit, par exemple, avec nue lésion opto-striée de l'hémisphère gauche, ou inversement;
\" Foyer unilatéral de I;» masse oploslrice. Le foyer doil occuper le noyau caudé cl le putamen, ou bien intéresser la substance blanche qui avoisine immédiatement ces ganglions;
5° Foyer unilatéral, siégeanl dans le centre ovale. Le foyer esl volumi
lieux el doit occuper le point de jonction du corps calleux el de la Capsule interne.
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Traitement. La paralysie pseudo-bulbaire étanl l'expression d'un ou plusieurs foyers de ramollissement, il faul se reporler au Iraitemenl du ramollissemeni cérébral (v. c. m.). a. SOUQl ES.
PARALYSIE PSEUDO-HYPERTROPHIQUE. Y. Amyotropiiies et Myopathies.
PARAMYOCLONUS MULTIPLEX. — Depuis la description de Friedreich on I publié sous ce nom toutes sortes de formes anormales de tics ou de chorées, si bien qu'il est presque impossible aujourd'hui de reconnaître l'individualité nosographique de celle affection. Nous nous contenterons «le rappeler pour mémoire les symptômes qui avaient paru justifier son autonomie.
Elle se caractérise essentiellement par des contractions musculaires cloniques, qui se montrent d'abord aux membres inférieurs, se généralisent ensuite, en respectant ordinairement, mais non toujours, la face, et en épargnant les muscles de la vie de relation.
Les convulsions sont habituellement bilatérales, et quand elles affectenl des muscles symétriques, elles ne se produisent pas au même instant dans les muscles correspondants des deux côtés du corps. Elles sont inégale-. irrégulières et non rythmiques. Tantôt elles se multiplient et se rapprochent assez pour entraîner une agitation continue, tantôt elles procèdent par petits accès, séparés par des intervalles de calme. La volonté peut les atténuer : le sommeil les fait disparaître.
Les muscles affectés conservent leur force dynamométrique, et n'offrent pas d'altérations de leurs réactions électriques. Aucun trouble de la sensibilité ni de la réflectivité.
Les mêmes bizarreries mentales qu'on observe dans les tics et les chorées se retrouvent ici, trahissant la même prédisposition psycho-névropalhique.
La maladie peut durer très longtemps, s'améliorer et même guérir: mais il faut toujours compter avec les récidives.
Les cas qui correspondent à la description de Friedreich sont exceptionnels. On a le plus souvent affaire à des formes de chorée ou à des tics dont le traitement est celui de ces affections (V. Chorées, Tics, Discipline psychomotrice). //. GRENET ci 11. MEIGE.
PARANOÏA. — V. Délire chronique systématisé.
PARAPHASIE. — V. Aphasie.
PARAPHIMOSIS. — V. Phimosis.
PARAPLÉGIES. — La paraplégie — tout court — esl la paralysie motrice démembres inférieurs. Quand la paralysie frappe les deux membres supérieurs. on peut la désigner sous le nom de paraplégie supérieure, et quand les quatre membres sont atteints, sous celui de tétraplégie.
Examen d'un paraplégique. — 11 doit se faire dans le repos horizontal, dans la position assise, et dans la marche, si celle-ci esl possible.
Localement, il est déjà facile, par l'attitude du malade et l'inspection seule des membres, de juger de la contracture ou de la flaccidité (h's masses musculaires, de leur atrophie ou de la conservai ion de leur relief. La palpation,
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ainsi que les mouvements passifs de flexion et d'extension alternatives, imprimés aux divers segments de membres, corroborent ce diagnostic de première impression, en renseignant de plus sur le coefficient de la force musculaire.
Puis, c'est Y état des réflexes tendineux rotulien et achilléen (clonus du pied), du réflexe plantaire du gros orteil (Babinski), du réflexe du retrait du pied (Marie et Foix), des réflexes cutanés abdominal et crémastérien, dont il faudra se rendre compte (V. Réflexes).
On poursuit l'examen en notant les sensations douloureuses spontanées ou provoquées ressenties par le malade, et en interrogeant les troubles de sensibilité objective (douleur, température, contact, sensibilité osseuse), suivant leur intensité, leur répartition et principalement leur limite de topographie supérieure.
On termine par la recherche des troubles splihictériens et des perturbations trnphiques, dont le siège de prédilection est au niveau des régions sacro-fessières.
Plus tard, on pourra préjuger, à l'aide des réactions électriques, et au cas d'atrophie musculaire, de l'intensité et de la gravité de cette atrophie.
Cet examen local doit se compléter de celui des membres supérieurs, de la face, de la musculature extrinsèque et intrinsèque (pupille) des yeux, de l'état psychique du sujet, etc.
Si le malade peut se lever et marcher, on étudiera les attitudes diverses de la démarche : démarche traînante flaccide, sautillante, pendulaire, spasmodique, steppante, etc.
J'ajoute que la pond ion lombaire fait de plus en plus partie, surtout en matière de paraplégie, des méthodes d'exploration clinique, et que la cytologie du liquide céphalo-rachidien (V. Cytodiagnostic) peut à l'occasion, chez de lels malades, présenter une importance diagnostique différentielle cl éliologique indiscutable.
Les types cliniques. — On trouvera étudiés aux articles : Moelle (Compressions), Myélite, Queue de cheval, etc., les principaux types de paraplégie en rapport avec le siège en hauteur et en largeur de la lésion médullaire (V. également dans le chapitre Polynévrite, les paraplégies polynévri tiques). Nous ne voulons donner ici, pour éviter des redites, qu'un résumé synthétique d'ensemble, capable de rappeler au lit du malade les éléments globaux d'un diagnostic.
Il est d'abord un premier point à trancher. S'agit-il d'un syndrome paraplégique purement fonctionnel, hystérique, ou d'origine, au contraire, organique?
I. Paraplégies fonctionnelles. — Les deux grandes causes do paraplégies fonctionnelles sont Yhystérie et la neurasthénie. Dans celle classe peut aussi rentrer une catégorie de paraplégies exceptionnelles, don! la pathogénie es I encore fort obscure el qui onl pour caractère principal d'être intermittentes, périodiques.
De telles paraplégies intermittentes se présentent avec la symptomatologic suivante : un sujet bien portant est pris liés rapidemenl d'une paralysie des membres inférieurs, puis do supérieurs, puis du tronc, la face cl les
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muscles bulbaires étant respectés, - les réflexes tendineux sonl abolis. La sensibilité es I intacte. L'évolution esl très rapide. II n'y a pas de fièvre. Le débul de l'accès se fail la nuil el se termine, en général, le jour suivant. Le retour <l<" ces accès myoplégies) esl hebdomadaire, mensuel ou annuel. Dans l'intervalle des crises, le sujei esl normal.
La 'paraplégie hystérique peul se révéler sous différents aspects. Elle esl le plus souvent doublée d'une anesthé&ie totaleh tous les modes. Les réflexes tendineux, en général, soûl exagérés, mais sans clonus ou du moins clonus exceptionnel), et en tous cas, on ne constate pas d'extension du gros orteil. On rencontre assez, souvent chez ces malades paraplégiques hystériques ou neurasthéniques une véritable staso-basophobie très caractéristique (V. Asi \sie), quand ils essayent de se lever et de marcher. Les fondions sphinctériennea ne sont pas t)-oublées. La cytologie rachidienne permetde constater un liquide céphalo-rachidien à caractère normal (V. Hystérie, Neurasthénie).
II. Paraplégies organiques. — Ce n'est plus seulement ici le I rouble fonctionnel des neurones qui est en jeu, c'est leur lésion, leur adultération, qui est cause de la paraplégie.
On comprend la diversité des types cliniques, ainsi créés, en rapport avec Xunilalér alité, la localisation ou la généralisation des lésions à tel ou tel groupement cellulaire ou cordonal de la moelle, en rapport aussi avec la dégénération des faisceaux pyramidaux, l'englobement des méninges, des racines, des ganglions rachidiens, etc., etc.
1° Hémiparaplégie. Syndrome de Brown-Séquard. -- L'hémi paraplégie spinale encore dénommée syndrome de Brown-Séquard esl caractérisée anatomiquement par une lésion médullaire unilatérale, et cliniquement par les signes suivants :
a) Phénomènes directs (du côté de la lésion). Paralysie delà molilité avec exagération des réflexes tendineux. Hyperesthésie ;
h) Phénomènes croisés (du côté opposé à la lésion). Intégrité de la molilité et des réflexes. Anesthésie totale dans le membre inférieur, remontant plus ou moins haut sur le tronc, suivant le siège de la lésion.
L2° Modalités paraplégiques, d'après le siège topographique de la lésion médullaire. — On trouvera au chapitre [Moelle (Compressions)] la description de ces différents types cliniques, avec les signes qui donnent à chacun d'eux une certaine individualité et permettent, au cas, par exemple, d'une intervention chirurgicale, de faire un diagnostic relativement précis de localisation topographique vertébrale.
Paraplégies de l'adulte. -- C'est d'abord la forme spasmodique, c'est ensuite la forme flaccide.
A) Forme spasmodique. — Celle-ci est certes la plus fréquente. Elle esl caractérisée par la contracture des membres inférieurs, par l'exagération des réflexes tendineux, le clonus, l'entension du gros orteil, signes primordiaux qui peuvent être associés à des troubles sensitifs, trophiques, sphinctériens.
I" Une telle paraplégie spasmodique peut s'être installée primitivement chronique cl progressive, el reconnaître pour causes une lésion locale : la syphilis (gomme syphilitique, méningo-myélite chronique), une tumeur
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vertébrale méningée, on méninge-osseuse, la tuberculose vertébrale (mal de Pott), ou un processus plus généralisé, la sclérose en plaques, la sclérose latérale amyotrophique, la syringomyélie (y. c. m.).
Je n'insiste pas sur les signes de diagnostic différentiel, sur l'inspection, la palpalion, la percussion, au besoin, la radiographie de la colonne vertébrale, sur les anamnèses d'infection syphilitique ou tuberculeuse; et, dans le cas d'un processus généralisé, sur le nyslagmus et le tremblement intentionnel de la sclérose en plaques, sur les troubles bulbaires de la sclérose latérale amyotrophique; sur la dissociation de la sensibilité de la syringomyélie, etc.
!2° Quand la paraplégie s'est installée spasmodique après une phase plus ou moins longue de flaccidité, ce sont les ['acteurs étiologiques de la paraplégie flaccide elle-même, qui après avoir provoqué la dégénération dos faisceaux pyramidaux sont responsables de celte spasticité.
B) Forme flaccide. — Comme elle est le témoin (lorsque la moelle est en cause et non les nerfs périphériques) d'une lésion brutale, et le plus souvent profondément destructive du parenchyme médullaire, on comprend toute la gravité de cette paraplégie flaccide. Elle s'accompagne alors [V. Moelle (Compressions)] de troubles trophiques à marche rapide et sévère, d'une paralysie sensitivo-motrice absolue, de troubles sphinctériens accusés.
Tantôt, c'est un traumatisme vertébral (chute, coups de couteau, de revolver, etc.), qui est au point de départ de la paraplégie; tantôt, c'est la myélomalacie brusque syphilitique, Thématomyélie des plongeurs, des scaphandriers, etc.
Les lésions de la queue de cheval et de Yépicôme médullaire (v. c. m.) peuvent créer aussi un syndrome de paraplégie sensilivo-molricc par ride et douloureuse.
La paraplégie par syndrome de Landry, par polynévrite (v. c. m.) est également flaccide, iiuiis le tableau symptomalique estaulre : douleurs musculaires à la pression, myalgies diverges, pas de troubles sphinctériens, etc.
Paraplégies de l'enfant. — Le type spasmodique se rencontre au cours des paraplégies pottiques, mais surtout dans révolution du syndrome de Little (V. Little), par agénésie do faisceaux pyramidaux (Brissaud) ou par méningo-encéphalile plus ou moins localisée au cortex (diplégie cérébrale). Dans ce dernier <-;i^. il s'agit à la vérité de tétraplégie spasmodique, mais à prédominance cependant du côté de- membres inférieurs (lig. I i2 cl I 15).
Dans le type paraplégique flaccide, la para iysie infantile (v. c. m.) compte parmi le facteur presque exclusif au point de vue étiologique. lions, les rélraclions tendineuses consécutive*
ig. II.'. - Maladie <!«• Litlle.
Mlilude des membres inférieurquand l'enfanl esl soutenu dan:
I;. station debout. Brissaud.
.es atrophies, les déforma- ;'i celte poliomyélite anlé
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l'i». 143. — Maladie de Lillle. — Attitude de jambes dans la station assise. (Brissaud.)
rieure n<' son! pas rares (pied bot, raccourcissements segmentai res, parfois môme, quoique exceptionnellement cul-de-jallisme). Les spina-bifïda frustes (car les spina-bifida réguliers cnlratnenl rapidc-
menl la mort) peuvehi encore créer rluv. l'enfanl un s\ ndrome de paraplégie flaccide dû à I;» lésion sacrée.
Paraplégies chez le vieillard.
La paraplégie des membres inférieurs est plutôl une parésie doublée de signes spasliques légers (cl omis, extension des orteils, peu de con- Lracture). Elle serait due soil à de l'athérome médullaire, soil produite indirectement par des lésions plus haul situées, au niveau du cerveau, par le processus des « lacunes cérébrales » (Pic et Bonnamour, Lejonnc et Lhermitte). 11 esl évident que la syphilis, les néoplasies, el même le mal de Pott peuvent encore être en cause chez le vieillard. Mais. die/, lui plus que chez l'adulte, on rencontre un type décrit par Pitres, la paraplégie de V hémiplégique : on constate, chez les vieillards frappés d'hémiplégie, que le membre intérieur du côté opposé présente également des réflexes liés exagérés (clonus, extension de l'orteil) et un certain degré de parésie.
Il faut encore tenir compte des paralysies pseudo-bulbaires fréquentes (v. c. m.).
Traitement. — Dans leurs formes sévères, la paraplégie flaccide plus encore que la spasmodique sera justiciable du matelas d'eau. Ou Ht mécanique et des soins minutieux d'asepsie locale sacro-génito-urinaire, zone de prédilection des escarres. On sait combien, chez les malades, le trophisme des membres inférieurs est précaire ; on saura, par conséquent, éviter l'application de sinapismes, de « bouillottes » brûlantes, de révulsifs divers, etc.
Quand le diagnostic étiologique reste obscur, quelle que soit la forme de la paraplégie, le traitement anti-syphilitique est obligatoire. Pour les mêmes raisons que nous venons de signaler, on aura soin de ne pratiquer qu'avec précaution les injections mercurielles au niveau des membres inférieurs, el l'on s'adressera, à l'occasion, aux frictions mercurielles faites au niveau du tronc, des aisselles, des plis du coude.
Il ne faut du reste pas s'obstiner systématiquement à prolonger h1 traitement syphilitique, ni à augmenter les doses, même chez les spécifiques avérés, quand les résultats de la thérapeutique mercurielle se présentent défavorables, après épreuve suffisante. Brissaud a montré que, chez certainmalades, il fallait savoir renoncer à cette cure intensive, sous peine de voir les phénomènes paraplégiques progresser au lieu de rétrocéder.
La tuberculose vertébrale est justiciable du repos horizontal longtemps prolongé, avec corsets spéciaux, el de la thérapeutique générale appropriée, grand air, suralimentation.
Parasites de l'homme.
L'iodure de potassium, l'arsenic, l'acide phosphorique peuvenl être employés, suivant indication, avec avantage.
A une certaine période du syndrome paraplégique, on saura user à propos des moyens mécano thérapiques, si justement en faveur. Le massage, les mouvements passifs, la rééducation, joints à une électrothérapie sagement appliquée (se défier de l'électrothérapie dans la forme spasmodique) rendront de grands services.
On trouvera au chapitre : Moelle (Compressions), les discussions relatives à X intervention chirurgicale, quand on a quelque droit de soupçonner, comme facteur de paraplégie, une tumeur vertébrale susceptible d'être énucléée. jm-A, SICARD.
PARAPSORIASIS. — V. Psoriasis.
PARASITES DE L HOMME (INVERTEBRES). — Parmi les invertébrés qu'on rencontre dans l'organisme humain, au cours de divers états pathologiques, certains, par aptitude biologique, trouvent dans l'homme un hôte à peu près normal, ou bien, habitants obligés d'autres animaux, peuvent se développer chez Thomme ; dans un second ordre de faits, on constate la présence toute fortuite d'espèces vouées à un tout autre genre d'existence : c'est ce qu'on appelle parasitisme accidentel. Dans cette description générale, nous nous attacherons surtout aux parasites ordinaires de l'homme, et renverrons le lecteur aux traités spéciaux pour tout ce qui concerne les parasites accidentels ou ceux qui n'habitent pas nos climals.
A) Parasites vrais. — a) Protozoaires. — On rencontre dans la bouche Vamœbct gingivalis (fig. 144), Gros, qui peut se trouver dans les abcès du
maxillaire. Vamœba coli (fig. 144) habile le gros
intestin el devrait être
Fig. I i i. — .!//('/•/;,/ coli d'après LOsch
Fig. 145. - Balanlidium coli.
séparé de Vamœba dysenteriœ, agenl de la dysenterie el des abcès tropicaux du foie (V. Dysenterie). Enfin ou a pu rencontrer dans l'urine, au cours de cystites, la présence de Vamœba uro-genitalis^ Baelz.
La plasmodium malaria?, Lav., esl l'agenl des fièvres paiuslres (V. I'm i
Nu. i» >j c _ vi.
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irmi les autres sporozoaires, les coccidies, Les sarcosporidies Boni à
peu près inconnues chez Parmi les flagellés, le
l'homme.
trichomonas vaginalis ou intestinale (Donné) \ii
dans l'intestin ou
!<• \;i^in el offre une importance pathogénique discutée (ûg. 147):
le lamblia inlestinalis (fig. I i<> se tient dans le duodénum el le jéjunum, el semble à peu près inoffensif.
Les trypano-
somes seront spé-
cialemenl étudiés
( V . Trypanoso -
miase). Il enesl de
même des spiro-
cltètes des tréponèmes el des leishmania (fig. 148) (V. Syphilis, Paludisme,
Leishmanioses). Le balantidium coli de l'ordre des infusoires s'observe au
cours de certaines diarrhées (fig. 145).
b) Vers. — Les vers que peut héberger l'homme sonl extrêmement nombreux, nous allons énumérer les principaux d'entre eux.
Taenia solium Linné (V. Lïma).
Taenia saginata Goze (V. Taenia).
Taenia echinococcus Von Siebokl (V. Hvdatiol i> .
Hymenolepis murina Dujardin (Y. T/enia).
Davainea madagascariensis Davaine (V. Intestin i.
Bolhriocephalus la tus Bremser (V. Botriocéphale).
Dipylidium caninum Linné (V. Taenia).
Fig. 146. — Lamblia inlestinalis.
(D'après Grassi et Sheviaker.)
Fig. 147.
Trichomonas inlestinalis.
Gestodes
Trématodes.
Nématodes . .
Fasciola hepalica Linné (V. Douve du foie). Schistosoynum hsematobium Bichaz (Y. Bilharziose).
Clonorchis Sinensis (fig. 149) (V. Douve du foie).
Ascaris lumbricoides Linné (V. Ascaris).
Oxi/urus vermicularis Linné (V. Oxyurose). Euslrongylus visceralis Gnielin (V. Strongli;). Uncinaria duodcnalis Dubini (V. ànkylostomiase). Trichocephalus trichiurus Linné (V. Trichocéphale). Trichinella spiralis Owen (V. Trichinose). Filaires (V. Filariose) (pi. III. Qg. 1 et 2). Slrongyloïdes stercoralis Bava) (V. Dysenterie).
c) Arthropodes. — Les linguatules, arachnides dégradés et vermiformes habitent à l'état adulte les fosses nasales du chien; leur larve envahit accidentellement le l'oie de l'homme, où elle s'enkyste (pt ntastoma denticulatum) (fig. 151).
Certains acariens déterminent chez l'homme îles troubles plus ou moins
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graves. Sans parler du sarcopte de la gale (V. Gale) culorum (fig. 152), parasites en quelque sorle réguliers, nous citerons le irombidium holosericeum, rouget ou aoûtat (pi. I, fig. 2), la tique du chien ou Ixodes /texagomoi (pi. I, fig. 5), et diverses espèces habitant les végétaux, dont le contact ou la morsure détermine des éruptions et même des suppurations cutanées sérieuses. Les Argas de Perse sont considérés comme très redoutables (V. Dermatozoaire,^), YOrnithodorus moubata (pi. I, fig. 4),
('#: vr
I ! '£$m ' 'CLeis.
Fig. 148. — Corps de Leishmarm, dans un frottis de pulpe splénique. C. Leis., parasites : gr, globule rouge; N, noyaux de mononucléaires (d'après Brumpl
ni du demodex folli-
Fig. 149. — Clonorchis Sinensis. Remarquer en //.
les testicules ramifiés placés en arrière de l'utérus ut : vs, vésicule séminale ; A, grossi 4 fois; B, grandeur naturelle (d'après Manson).
Fig 150 OEufs des vers parasites, qui peuvent se rencontrer dans les selles, vus au même gros
sèment, i SOdii tr< s. o, tœnia;b, botriocephalus;o, clonorchis sinensis; d, fasciola hepatica
luili ii/i.i liœmatobia; f, ascaris lumbricoides ; gh, oxyurus vermicularis ; i, trlchocephalus tri chiuru.s / a kylostomum duodenale Wurtz et Thiroux).
«•>i l'agenl de transmission de la Tick-Fever de l'Afrique équatoriale Parmi les Hémiptères^ !<• Cimex lectulariw (pi. I. fig. 7). ou punaise <l<
Parasites de l'homme.
lit, les potfx de la tête (Pediculus capitis) (pi. I, fig. 6) el du vêtement (Pediculus vestimenti), le morpion (Phthirius pubis) (pi. I. fig. I) sonl autant d'hôtes incommodes (V. Phtiriase).
Les diptères onl pris nue place des plus impor-
tantes en pathologie
on coniKiil
le rôle de certaines puces du rai dans la propagation de la peste. Parmi les parasites propres de l'homme, nous citerons, outre la puce ordinaire (Pulex irritons) dont la piqûre esl inoffensive, la chique (Sarcopsylla penetrans)(p\. l,fig-5), répandue dans les pays chauds el dont la femelle creuse, sous la peau des orteils, des galeries, amenant la suppuration du tissu cellulaire sous-cutané et même la nécrose des phalanges. (V. Dermatozoaires.)
Le rôle pathogène joué par les moustiques ou les mouches dans la transmission du paludisme ou des trypanosomiases (v. c. m.) fera l'objet d'articles spéciaux. Enfin certaines larves de diptères sont essentiellement cuticoles et causent des suppurations multiples ; les accidents sont désignés sous le nom de myases : tels sont le ver macaque (larve de la Dermatobia cyaniventris) (pi. II, fig. 1 et 2), le ver du cayor (larve de la Cordylobia anthropophaga) (pi. II, fig. 7 et 8) qui sévissent respectivement en Guyane el au Sénégal.
B) Parasitisme accidentel. — Certains vers, certaines larves envahissent accidentellement divers points de l'économie, et s'y cantonnent pendant un temps plus ou moins long, sans que leurs mœurs normales les destinent à cette vie parasitaire.
Parmi les vers, les gordiens peuvent être ingérés à l'état larvaire et continuer leur évolution dans la cavité intestinale : de même quelques annélides marins, contenus dans les coquillages, sont parfois expulsés à l'état vivant. Des jeunes sangsues sont parfois avalées avec l'eau et viennent se fixer dans la bouche, le pharynx ou l'estomac.
Les myriapodes (pi. III, fig. 3, 4, 5, 0 el 7), de Tordre des chilopodes, s'introduisent également d'une manière fortuite dans les fosses nasales, et d'autres fois, par la bouche, dans le tube digestif, où ils peuvent séjourner. non sans déterminer des coliques ou des vomissements.
Les larves de diptères peuvent éclore d'œufs pondus par des mouches. qui d'ordinaire choisissent les cadavres et sonl attirées par les odeurs félidés dégagées par les gens malpropres ou atteinls d'ozène. L'espèce la plus dangereuse est la « Chrysomyia macellaria » (pi. II, fig. 7» et 4) d'Amérique, dont la larve envahit les fosses nasales, déchire la muqueuse,
Fig. 151. — Penlaslomum denticulatum (forme jeune de la Linguatula caprinà). (Clauss.)
Fig. 152. — Demodex folliculorum (d'après Mégnin).
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Fig. ..
Dermatobia cyaniventris.
Larves ou Vers macaques.
a, de grandeur naturelle;
b, grossie.
(D'après T(. Blanchard.)
TERZ1. _ Fig. i.
Dermatobia cyaniventris femelle.
(D'après Manson.)
Fig. 3.
Chrysomyia macellaria.
Larve vue de dos.
(D'après J{. Blanchard.)
Fig. 5.
Sarcophaga
magnifica.
Larve grossie 4 fois 12.
St.a., stigmate antérieur droit.
(Collection 7{. Blanchard.)
(D'après Brumpl.)
Fig. A-
Chrysomyia macellaria femelle.
Grossie 4 fois.
(D'après Manson.)
-st. a.
Fig. 7-
Fig' 7-
Cordylobia
anthropophaga
Larve adulte,
face dorsale.
Grossie h fois.
(D'api < |
Brumpt, )
Fig. 8.
Sarcophaga
magnifica.
Grossie
1 fois 1 2.
(D'api es
I aboutbène.
Fig. 8.
Cordylobia anthropophaga
femelle .
GrOSSit environ J fois 1 : ■
1 D'après . Hanson. /
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Fig. 3.
Geophilus.
(Myriapodes.) fin Brumpt.)
Fig. 4- Lithobius forficalus
(Myriapodes.) fin Brumpt.)
Fig. 5.
Polydesmus.
(Myriapodes.) fin Brumpt.)
Fig i. — Filaria medinensis. a, extrémité antérieure vue de face; O, bouche ; P, papilles ; b, femelle réduite de moitié ; c, embryons très grossis. (D'après Bastian et Leuckart, in 7^. Blanchard.)
Fig. i. — Filaria loa mâle. D'aptes l.ooss fin Manson.)
Scutigera coleoptrara (Myriapodes.) fin Brumpt.)
Fig. 7.
lulus.
(Myriapodes.) fin Brumpt.)
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perfore les os de la face et y détermine des accidents effroyables. Dans nos régions, les larves des Sarcophaga carnaria et magnifica (pi. II, fig\ 5 el 6) ont exceptionnellement présenté la même évolution.
Il faut savoir que les enfants, les aliénés, les pervertis, les hystériques peuvent avaler volontairement ou non, mêlés parfois à des débris végétaux ou terreux, des larves, des chenilles, des insectes adultes, etc., qui traverseront sans encombre le tube digestif ou seront expulsés dans les vomissements. A. CLERC.
PARATYPHOÏDE. — V. Typhoïde.
PARESTHESIE.
V. Sensibilité
PARKINSON (MALADIE). — L'affection que Parkinson a décrite en 1817 est aussi connue sous le nom de paralysie agitante.
C'est une espèce morbide très bien caractérisée cliniquement; mais son substratum anatomique demeure encore obscur. La maladie de Parkinson,
Fig. 153 H 154. — Morphologie el attitude dans la maladie de Parkinson. (Statuette d'après nature de Paul Richer
prématurément «lassée parmi les névroses, esl surtout considérée aujourd'hui comme une affection organique de L'encéphale, étroitement appareillée aux hémiplégies progressives el aux paralysies pseudo-bulbaires. Celle opinion, maintes fois défendue par Brissaud, s'appuie sur des analogies cliniques incontestables.
Symptômes. — Ce qui frappe d'abord chez Loul sujel atteint de para
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lysie agitante, c'esl ><>n attitude. Le corps semble soudé, figé dans une position qui paraîl être le résulta! d'une rigidité particulière de ions les muscles. Le malade ne se déplace qu'avec des précautions infinies: il esl avare de ses gestes comme s'il craignait de se briser en se remuanl (fig. 153, 154).
Le tronc esl incliné en avant, le cou tendu, la tête rejetée en arrière. !><• regard esl fixe, le globe oculaire peu mobile. Pour voir de côté, le parkinsonien ue tourne pas la tête, il déplace toul son corps; on dirai! qu'il souffre d'un torticolis douloureux.
Non seulement les bras semblenl soudés, ainsi que les jambes et la tête, mais tous les traits du visage sont contractés de façon à produire un masque spécial : c'est celui de l'étonnement mêlé d'anxiété el de défiance. La partie
inférieure du visage esl atone, inexpressive, tandis que le front est souvent sillonné de rides profondes (fig. 155).
Le parkinsonien marche lentement, à petits pas, sans regarder le sol où ses pieds se posent. S'il s'arrête, et qu'on le pousse légèrement, il se met en marche, précipitant de plus en plus son allure, s' inclinant davantage à chaque paSL, et souvent il tomberait la face contre terre, si on ne le retenait. On a donné à ce phénomène le nom impropre de propulsion. La rétropulsion existe aussi. Une fois lancé, soit en avant, soit en arrière, le malade semble « courir après son centre de gravité » (Trousseau). Même à recuv. ,K„ „ . ,. . Ions, il a la même festination. Quelques rares
Fig. lo5. — Faciès parkinsonien. ' ' *- l
(Brissaud.) sujets ont de la latéropulsion. Ils vont de côté,
croisant leurs jambes l'une devant l'autre, el tombent plus facilement encore.
La raideur est le signe capital de la maladie de Parkinson; le tremblement est chronologiquement secondaire. La raideur et les attitudes parkinsoniennes peuvent exister sans tremblement; mais on ne voit jamais de tremblement sans raideur (Charcot).
Cette raideur peut n'occuper qu'un seul membre au début; peu à peu elle gagne les autres.
Celle-ci s'accroît progressivement au point d'amener l'immobilité presque complète. Alors les malades sont en quelque sorte momifiés.
Si c'est le bras gauche qui a été atteint le premier, la jambe gauche esl prise ensuite, puis le bras droit, et enfin la jambe droite. Ce qui se passe ici n'est donc pas sans analogie avec les phénomènes envahissants de l'hémiplégie progressive.
C'est la raideur qui entraîne Yattitude. C'est elle qui donne aux malades cette tenue soudée, « empotée », « empalée », qui impose le diagnostic à première vue; c'est à cause d'elle qu'ils se tournent tout dune pièce. Ces! elle enfin qui les fait s'asseoir dans une posture maladroite, le tronc penché, les deux mains sur tes cuisses, comme s'ils étaient toujours prêts à se lever
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le dos tendu, ne s'appuyant pas, sauf quand un peu de paralysie survient par surcroît. Jamais ils ne s'accoudent, jamais ils ne croisent leurs jambes, et de ce fait, il est souvent difficile de rechercher l'état des réflexes rotuliens. Dans la station debout, les rapports des axes des différents segments du corps sont modifiés : l'axe du tronc formant avec celui des jambes un angle obtus ouvert en avant, à l'inverse de la normale. La verlicale-'abaissée de l'épaule sur le sol, passe, chez le sujet sain, un peu en avant de la malléole externe ; chez les parkinsoniens, cette verticale tombe près des orteils. Chez eux aussi la station hanchée est rarissime (P. Richer et H. Meige).
L'examen du nu fait voir chez le parkinsonien deux particularités : d'abord les stigmates de sénilité qui se traduisent par l'abondance des plis cutanés, la laxité des téguments et surtout l'état de contraction presque permanent de toute la musculature, qui se manifeste par l'exagération des saillies des muscles et des tendons (P. Richer et H. Meige) (fig. 156).
Les attitudes des membres sont très caractéristiques : l'avant-bras est fléchi sur le bras, et la main sur l'avant-bras. Les quatre doigts raidis, étendus et accolés les uns contre les autres, sont inclinés vers le bord cubital. Le pouce, légèrement fléchi, se met en contact avec les phalangettes. C'est la position de la main qui tient la plume lorsqu'on se prépare à écrire.
Les segments du membre inférieur sonl, eux aussi, légèrement fléchis les uns sur les autres. Et les orteils présentent, comme les doigts, une fixité relative et des rapports réciproques assez analogues à ce qu'on voit dans la période initiale du rhumatisme déformant.
Les fléchisseurs remportant en général sur les extenseurs, on trouve dans leur action prépondérante la raison d'être des attitudes parkinsoniennes.
Mais la raideur, et les attitudes qui en sont la conséquence, ne sont le l'ail ni dune paralysie, ni même dune parésie; les mouvements volontaires s'exécutenl correctement chaque fois que le sujet consent à l'aire l'effort nécessaire.
Le tremblement parkinsonien n'est pas un tremblement proprement dit ; mieux vaudrait dire agitation.
On l'observe aux bras, aux jambes, à la langue, dans tout le corps.
Aux mains, il est facilement appréciable quand on saisit celles-ci entre les doigts : on sent très bien alors les mouvements successifs de flexion et d'extension du pouce et de l'index. Le parkinsonien est maladroit : il a les main- débiles, imbéciles, comme <ui disait jadis (Brissaud).
Fig. 156. — Morphologie cl attitude
dans la maladie de Parkinson.
(Statuette d'après nature de Paul lUoher.)
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Le tremblemenl commence ;i La main par les mouvements du pouce et de l'index; les autres doigts suivenl ce dernier. Le pouce et l'index voni au devant l'un de L'autre, se fléchissant, s'écartanl ensuite, puis se rapprochanl de nouveau. Ce geste ;» suscité nombre de comparaisons devenues aujourd'hui classiques; on <lil que le malade file de la laine, ou compte des écus. Les Anglais disenl qu'il frappe sur un tambour oriental.
Aux membres inférieurs, le tremblemenl se traduit; dans La station assise, par les battementsdu talon sur le sol. L'agitation des jambes se transmet à tout le corps, et le sujet tressaute sur sa chaise, suivanl La cadence battue par son pied.
Enfin, la mâchoire inférieure est animée de petits mouvements alternatifs et rythmiques d'élévation et d'abaissement; la langue apparaît quelquefois, par secousses successives, entre les arcades dentaires : on dirait que Le sujet marmotte une litanie monotone.
Les yeux ont également une certaine tendance au nyslagmus dans la position externe. Mais il ne s'agit pas de nystagmus vrai, ce sont des mouvements nystagmi formes.
La tète tremble-t-elle, elle aussi? Cette question a donné lieu ;i 1 »i<-n dediscussions.
Charcot a soutenu longtemps que la tête ne tremblait pas, ou du moins que son tremblement ne lui appartenait pas en propre, mais lui était transmis par les oscillations du tronc. En réalité, la tète ne tremble pa*. El cela, probablement, parce qu'elle possède une telle variété de mouvements (flexion, extension, rotation, etc.), qu'elle ne peut osciller de préférence dans un sens ou dans l'autre. Tous les muscles qui s'y insèrent se contractant simultanément, concourent à la maintenir dans une position stable, exagérant même sa fixité. Il en est tout autrement des articulations à mouvements limités, comme le poignet, le genou. Les contractions musculaires, agissant dans un seul sens, entraînent le segment mobile dans une direction déterminée, puis dans la direction opposée : les oscillations sont alors possibles (Brissaud).
La non-participation de la tête au tremblement est un des éléments du diagnostic de la maladie de Parkinson avec le tremblement sénile. Le vieillard « au chef branlant » tremble toujours de la tête, et non toujours des membres. Si donc on a constaté parfois le tremblemenl du chef dans la paralysie agitante, il faut se garder d'en conclure que la maladie de Parkinson n'est autre chose qu'une sénilité précoce.
L'agitation parkinsonienne se traduit par des mouvements d'extension et de flexion successifs. Or, on peut dire, d'une façon générale, que les tremblements sont toujours le fait d'une série de contractions alternatives des extenseurs et des fléchisseurs. On ne voit guère de tremblements consistant en mouvements de pronalion et de supination, non plus que de circumduclion. A cet égard, donc, l'agitation parkinsonienne est assimilable à un véritable tremblement.
Le chiffre des oscillations est de 4 à 7 par seconde: variables en nombre et en intensité d'un instant à l'autre, s'exagéranl à certains jours, pendant une semaine, pendant» des mois: elles sont plus accentuées, le matin, au
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réveil. Sous l'influence de l'idée d'un mouvement à exécuter, elles s'exagèrent; mais au moment où l'acte s'accomplit, elles cessent. C'est donc un tremblement de V immobilité ., à l'opposé du tremblement intentionnel de la sclérose en plaques. Toutefois, quand la maladie est bien confirmée, on ne le voit jamais disparaître.
L'écriture des parkinsoniens est toujours altérée. En général les premiers mots écrits sont assez lisibles; mais peu à peu les caractères deviennent de plus en plus petits ; finalement, ils se réduisent à une ligne légèrement ondulée, tout à fait illisible (Charcot, Lamy).
Enfin, un fait sur lequel Brissaud a insisté, et qui est de nature à édifier sur la localisation du trouble fonctionnel central d'où résulte la maladie de Parkinson : c'est le synchronisme absolu des mouvements de la totalité du corps. Ceux-ci, dans la flexion d'une part, et dans l'extension d'autre part, se produisent au même moment, pour tous les groupes musculaires atteints de tremblement. « Il semble qu'à l'instar de ces jouets d'enfants dont une seule ficelle fait mouvoir tous les membres, chacun des segments du corps du parkinsonien soit relié à un centre commun et mis en branle par une puissance inconnue, la même pour tous. » Il suffit de regarder attentivement un malade assis sur une chaise, pour bien se rendre compte que toutes les parties de son corps, ses doigts, ses bras, ses jambes, sa mâchoire, suivent imperturbablement la mesure battue par le talon. Une harmonie parfaite préside à cette « danse des membres ». L'examen des yeux a son intérêt.
Les six muscles qui meuvent le globe oculaire, tendus simultanément, fixent l'œil dans une position immuable, lui donnant un éclat inusité. Les
paupières elles-mêmes sont rigides ou animées de petits battements. La
pupille est étroite, sténosée et raide. On a signalé des crises d'amblyopie
ou damaurose temporaire.
La parole est faible, sans intonations. Elle est lente, avec parfois des
périodes de précipitation, une sorte de festination du langage comparable à
celle de la marche. C'est une véritable « paralysie agitante » de la parole. Enfin, on a noté assez fréquemment le ptyalisme. Les malades tiennent
constamment leur mouchoir devant leur bouche, comme les sujets atteints
de paralysie pseudo-bulbaire.
Quant aux réflexes, sur ce point, les auteurs ne s'accordent pas. La raison
en est dans la difficulté qu'on éprouve à rechercher ce signe, à cause de lu
raideur même des membres. Cependant, dans la majorité (U^ cas. les
réflexes sont exagérés. Le clonus est plus rare et encore plus difficile à
provoquer.
La sensibilité objective ne révèle aucune modification; mais subjective
ment, un signe est assez constant, c'est la crainte permanente du chaud.
Les parkinsoniens couchent, même en hiver, avec un drap sans couverture.
inversement, quelques-uns ont une appréhension excessive du froid.
Presque tous onl des « bouffées de chaleur », des sueurs abondantes, des
sensations rhumatoïdes, des * impatiences ».
Tous, s;in> exception, onl un besoin impérieux de s'étirer cl d'allonger
leurs membres. \<>u- avons nu des parkinsoniens constamment flanqués
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d'un domestique, chargé «I»' leur étirer lr> doigts, les bras el les jambes. Cette manœuvre les soulage chaque fois.
On a décrit des troubles psychiques chez les parkinsoniens. Ils passenl souvent pour des vieillards tombés en enfance. Cette appréciation, le plus souvent, esl erronée. Sans doute, les parkinsoniens paraissent <m général indifférents à toul ce <|ni les environne. Ils ne parlent guère plus qu'ils ne bougent; renfermés en eux-mêmes, ils semblent avoir la même répugnance à émettre leurs idées qu'à agiter leurs membres. Us ne s'extériorisent pas; on leur parle : à peine daignent-ils répondre par quelque bief monosyllabe. On leur annonce des nouvelles, joyeuses ou tristes, et leur visage impassible ne trahit ni plaisir ni douleur. Ils ont l'air détachés du monde, et leur apathie paraît absolue.
Or, il ne faut pas l'oublier, ce n'est souvent qu'une apparence. Le parkinsonien conserve, pendant longtemps, quelquefois indéfiniment, toute la lucidité de son esprit. Il comprend à merveille ce qu'on lui dit. 11 saisi l la portée des bonnes et des fâcheuses nouvelles, mais, pour traduire sa pensée, pour exprimer ses sentiments, il lui faut faire un si grand effort qu'il s'arrête devant la difficulté de la tache. Souvent même, le parkinsonien n'aime pas tant qu'on pourrait le croire à vivre dans l'ombre et la retraite; il faut qu'il se sente entouré des siens, il faut qu'on l'entretienne des événements du jour, qu'on s'intéresse à lui, et surtout qu'on le plaigne. C'est pour lui un véritable soulagement, plus encore un besoin (Brissaud).
Cette disposition devient rapidement fatigante pour l'entourage; on ne se trouve pas payé de retour et les plus dévoués finissent par perdre patience. Ils se lassent d'une telle paresse, d'un tel égoïsme et de telles exigences. Et comme le malade a conservé la plénitude de ses idées, il s'aperçoit vite qu'on le soigne avec moins de sollicitude, qu'on l'évite et qu'on lui cache bien des choses.... Alors, il devient méfiant; et cet état psychique revêt bientôt le caractère d'une véritable vésanie, d'une sorte de délire de la suspicion.
A l'hôpital, ces faits passent souvent inaperçus. Le régime uniforme auquel sont soumis tous les malades ne permet pas de saisir autant de nuances ; mais clans les familles attentives il n'en est pas de même.
Selon Parent, il conviendrait de distinguer trois groupes de malades. Les uns ne présentent que de simples changements de caractère et d'humeur. Ils sont irritables à l'excès, soupçonneux, exigeants, voulant qu'on s'occupe d'eux sans cesse.
Les autres ont « un affaiblissement des faculté* intellectuelles, affaiblissement dont le degré est variable, et qui va de la simple obtusion à la démence la plus complète ». C'est dans ce cas surtout qu'il importe d'analyser et de scruter soigneusement les dessous de l'état mental.
A côté de ces cas, qui sont les plus fréquents, il en est d'autres plus rares où l'on observe des phénomènes de vésanie franche. Ils forment le troisième groupe de Parent. On a surtout signalé la mélancolie simple avec dépression plus ou moins profonde; quelquefois des tendances au suicide, rendues irréalisables par la difficulté qu'ont les malades à se mouvoir. On a parlé d'hallucinations de l'ouïe, plus rarement de la vue. .Mais jamais ces
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symptômes ne révèlent une allure inquiétante, et Ton n'est guère obligé d'isoler les parkinsoniens.
Enfin, Parent a encore cité des cas où l'exagération des phénomènes vésaniques marchait de pair avec l'exagération des phénomènes somatiques de la paralysie agitante. Ces faits peuvent être un argument de plus en faveur d'une localisation corticale.
D'ailleurs, dans un très grand nombre de cas, les troubles psychiques de la paralysie agitante rappellent, à s'y méprendre, ceux des pseudo-bulbaires. Les pleurs et les rires sont fréquents et surviennent à l'occasion des motifs les plus futiles.
Évolution. — La maladie de Parkinson évolue toujours de façon progressive. La raideur ou le tremblement commence par une main, gagne le bras, puis la jambe du même côté, s'étend ensuite au côté opposé.
Dans certains cas, à la suite d'une frayeur, ou parfois d'un ictus, le début est plus brusque, les accidents se généralisent d'emblée. Mais ils n'atteignent jamais subitement leur intensité maxima; toujours l'affection progresse.
Elle peut durer de longues années, sans ; compromettre la vie; le malade, il est vrai, devient de plus en plus infirme; il finit par se confiner au fauteuil ou au lit, et la mort survient par cachexie, par pneumonie intercurrente, quelquefois du fait d'un ictus soudain.
Formes. — La maladie de Parkinson revêt souvent la forme hémiplégique, plus rarement monoplégique (Marshal Hall, Charcot, Berbez).
Les malades présentent alors l'attitude des hémiplégiques : une jambe I rainante,' fauchant pendant la marche, le pied frottant le sol; le bras du même côté est collé au corps, l'avant-bras et la main sont fléchis, les doigls inclinés sur le bord cubital. Mais ces hémiplégiques tremblent de leur bras malade; leurs doigts comptent des écus; leur lèle oscille régulièrement, et, s'ils viennent à s'asseoir, leur talon se met à battre la mesure en dépit de leur volonté. En les regardant plus attentivement, on voit que leur corps est raide, leur regard brillant et f\xe, leur masque immobile cl inquiet. Pour parler, ils se tournent tout d'une pièce. Enfin, ils racontent que tous ces troubles ont commencé par une rigidité progressive.
La face est asymétrique : une des ouvertures palpébrales est plus grande que l'autre, le visage est tombant, la commissure labiale abaissée d'un côté.
L'évolution des symptômes propres à l'hémiplégie cl celle de signes qui appartiennent à la maladie de Parkinson ont été simullanées, cl si intimemenl unies qu'il est Impossible d'admettre qu'on soil en présence d'une affection composite. C'est bien une seule cl même maladie V hémiplégie de Parkinson.
C'est dansées <-;is qu7>n a pu croire qu'il s'agissait d'une sorte de paralysie; niais ce n'est qu'une apparence. Les parkinsoniens ne se servent pas de leurs membres, il es! vrai; mais ils peuvent s'en servir, par efforl de volonté. In paralytique véritable n'en pourrait jamais faire autant.
Brissaud a désigné ces formes du nom d'hémiplégies parkinsoniennes, en insistant sur leur ressemblance avec l'hémiplégie à développemenl progressif.
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Lorsque l'affection lend à analogue se développer de L'autn hémiplégie parkinsonienne, qui ne
généraliser, lorsqu'on voit une hémiplégie côté < 1 1 1 corps, ain^i se réalisé la double
arkinson
diffère en rien de la maladie de P« complète, bilatérale, el entièrement constituée. On assiste en clinique à des évolutions de ce genre. Aussi est-il légitime d'en conclure que la localisation a paralysie agitante es! analogue à celle de l'hémiplégie.
Fig. 157. — Lèvre « en point d'exclamation » dans l'hémiplégie faciale parkinsonienne. (Brissand.)
centrale de
D'ailleurs, de même qu'il existe des monoplégies faciales, il existe aussi des monoplégies parkinsoniennes limitées à an seul côté de La face : le
demirma&que pàrkinsonien n'es! pas rare, avec la lèvre en point cT 'exclamation (Brissaud) (fig. 157).
Enfin, Brissaud a également fait ressortir les ressemblances des pàrkinsonienavec les sujets atteints <le paralysie pseudobulbaire : masque immobile, étonné et anxieux, physionomie hagarde, parole monotone, bouche aux lèvres inertes, laissant sans cesse écouler de la salive, tête penchée, regard fixe, lenteur des mouvements, raideur dans la station assise el jusqu'au tremblement qui accompagne certains gesles. On voil aussi des malades qui marchent à petits pjas, raidis et se tournant tout d'une pièce. Cette démarche, de même que l'incertitude et la lenteur des gestes, est chose vulgaire chez les sujets qui subissent coup sur coup de petits ramollissements thrombosiques. C'est une des variétés cliniques les mieux établies du ramollissement sénile.
Aussi peut-on admet Ire que la localisation de la maladie de Parkinson doit être pédonculaire, ou, sans préciser autanl, dans la région sous-lhalamique. « C'est là, bien certainement, qu'est la main mystérieuse qui tire sur loules les ficelles du polichinelle humain » (Brissaud).
Étiologie. — Parmi les causes prédisposantes, l'hérédité directe ne figure pas, non plus que l'hérédité indirecte. En revanche, les causes déterminantes qu'on a successivement invoquées sont nombreuses. Les émotion* de toutes sortes, la frayeur surtout et les chagrins occupent le premier rang. La maladie se déclare tantôt immédiatement, tantôt un certain temps après ïimpulsus psychique, quel qu'il soil. Les grandes calamités publiques en font parfois un mal local et comme épidémique (siège de Strasbourg). Les traumatismes peuvent provoquer l'apparition de la maladie de Parkinson; mais c'est sans doute en raison de la peur qui en esl l'accompagnement inévitable.
On a également signalé les maladies infectieuse*; leur influence est contestable.
Nature de la maladie. — La nature de la maladie de Parkinson est longtemps restée obscure, bien que les relations d'autopsie fussent nombreuses, car les malades, une fois entrés à l'hôpital, y restent, dépérissent peu à peu, el meurent. Mais, quelque soin qu'on ail mis à faire les recherches nécroscopiques, on n'a jamais trouvé de lésion constante. Aussi a-l-on fait
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rentrer la maladie de Parkinson dans le caput mortuum de la neuro-pathologie, c'est-à-dire dans les névroses. Or, cette soi-disant névrose dure toute une vie, sans rémissions, sans atténuation passagère des phénomènes nerveux; bien plus, elle suit une évolution progressive et qui ne se dément jamais jusqu'à l'heure ultime.
S'il est vrai que la maladie de Parkinson soit le plus souvent le résultat d'une émotion vive, d'une peur figée (Potain), il ne répugne nullement d'admettre que l'élément nerveux en puisse subir des modifications profondes. « On meurt bien de peur : des observations authentiques en l'ont foi. La même secousse qui peut causer la morl, peut, à fortiori, compromettre ou altérer gravement et d'une façon irrémédiable le jeu normal des centres nerveux » (Brissaud). Les paralysies pseudo-bulbaires, par exemple, surviennent, même chez les sujets jeunes, à la suite des grands chagrins.
D'autre part, on a soutenu que la maladie de Parkinson serait une sorte de sénilité précoce. De fait, le parkinsonien rappelle, à beaucoup d'égards, le vieillard trembleur, cassé, courbé par les années; il marche à petits pas, il est avare de ses gestes, son esprit semble s'obscurcir.
Mais on ne retrouve chez les parkinsoniens aucun autre caractère de vieil lesse. Leurs cheveux ne blanchissent pas plus vite; ils n'ont pas l'arc sénile; ils ne perdent pas leurs dents....
Le seul argument qu'on puisse invoquer en faveur de cette hypothèse , c'est qu'on aurait rencontré, dans quelques examens nécroscopiques, les lésions de la sénilité des centres nerveux. Mais ces lésions n'ont rien de caractéristique; on les rencontre chez tous les vieillards.
On a voulu faire de la paralysie agitante une maladie par lésion musculaire. La fatigue, la rigidité, le besoin de s'étirer ont pu donner quelque crédit à cette doctrine, d'autant plus que l'on a décrit des faisceaux musculaires atrophiés. Ici encore, on a affaire à des lésions bannies. On a pensé aussi qu'il s'agissait d'une maladie du tonus musculaire.
Enfin, Brissaud, se basant sur des analogies incontestables que les parkinsoniens présentent avec les hémiplégiques progressifs et les sujets atteints de paralysie pseudo-bulbaire, a émis l'hypothèse qu'il s'agissait peut-être d'une lésion du locus niger. « Ne Serait-ce pas, par hasard, dans ce territoire situé sur les confins des fibres des mouvements volontaires et de celles des mouvements automatiques, qu'il conviendrait de chercher le centre du tonus musculaire? » Une lésion de cette zone, au voisinage des noyaux bulbaires de la face, cl. du faisceau psychique, rendrait compte de la raideur, • les troubles de la mimique, et même des troubles apparents de Tétai mental.
Dans ees dernières années une nouvelle hypothèse pathogé nique a été émise : la paralysie agitante pourrait être liée à un trouble du fonctionnement de certaines glandes à sécrétion interne, notamment les parathyroïdes (Berkeley, Alquier, Roussy et Clunet). Il est certain que les lésions des parathyroïdes paraissent fréquentes dans celle affection; mais il serait prématuré de conclure qu'elle est uniquement sous leur dépendance; il est plus vraisemblable de supposer que la maladie de Parkinson qui offre tant de ressemblance avec certaines affections organiques du système nerveux sera définitivement rattachée un jour à ces dernières.
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Diagnostic. Les signes cliniques de la maladie de Parkinson sonl tellement caractéristiques que son diagnostic s'impose à première vue. Il su l'i il d'un coup d'oeil pour reconnaître La raideur figée. La démarchée petits pas, h» festination, La main <jui « Qle de la laine ». le Lalon <|ui « bal la mesure », le masque de cire, et enfin le Lremblemenl du parkinsonien.
On devra, pour plus <le précision, éliminer les autres affections trému- Lentes : la sclérose en plaques, les tremblements mercuriel, héréditaire, hystérique, le goitre exophtalmique v. c. m.).
Les déformations, les soudures du rhumatisme chronique, <le la spondy- Lose rizomélique (v. c. m.) prêteront rarement à confusion.
Plus difficile sera le diagnostic des paralysies pseudo-bulbaires (v. c. m. . de L'hémiplégie progressive, car, non seulement la maladie de Parkinson présente des signes communs avec ces maladies, mais il se pourrait menuqu'une lésion similaire formât un substratum anatomique commun à toutes ces affections.
Traitement. — Le traitement de la maladie de Parkinson est purement symptomatique.
Certains médicaments sont capables d'atténuer, au moins d'une façon
transitoire, le tremblement et la raideur. De plus, les parkinsoniens peuvent
étirer de bons effets d'un traitement général.
Tremblement. — Les médicaments efficaces contre le tremblement et la raideur des parkinsoniens sont fournis par des solanées (hyosciamine, scopolia atropoïdes et japonica, duboisia myoporoïdes, etc.). L'hyosciamine, la scopolamine, l'hyoscine, la duboisine (mélange de scopolamine et d'hyosciamine), employées avec prudence et discernement, fournissent des améliorations transitoires, mais réelles.
U/tyosciaminese donne sous forme de granules d'un 1/2 milligramme: on commence par 1 ou 2 milligrammes par jour, pour atteindre au maximum 5 ou 6 milligrammes.
A doses plus élevées, l'hyosciamine cause des troubles digestifs, des vertiges, et surtout une sécheresse de la gorge très pénible.
On prescrit d'ordinaire des doses croissantes et décroissantes. La série dure 10 jours; un milligramme le premier jour, deux le deuxième, jusqu'à cinq le cinquième jour, après quoi on diminue d'un milligramme par jour.
Après cinq jours de repos, on recommence, ou bien on alterne avec :
Chlorure d'or et de sodium 5 à 10 centigr.
Eau distillée 300 grammes.
Une cuillerée à soupe à chaque repas.
L'hyosciamine peut être prescrite en pilules :
Hyosciamine 1 milligr.
Extrait de stramonium 2 centigr.
Poudre de guimauve O. S.
Pour une pilule n° 30; 1 à 4 pilules par jour.
ou en sirop :
Hyosciamine 2 centigr.
Eau distillée 10 grammes.
Faire dissoudre et ajouter :
Sirop de sucre 300 grammes.
'2 à 4 cuillerées à calé par jour.
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On peut administrer le médicament par voie hypodermique.
Hyosciamine 1 centigr.
Eau distillée 10 grammes.
Un centimètre cube contient un milligramme d'hyosciamine. On injecte 1/4 de milligramme, un peu moins ou un peu plus, suivant la susceptibilité des sujets.
Les injections amènent une diminution notable du tremblement et de la raideur pendant quelques heures.
Uhyoscine s'utilise comme l'hyosciamine en granules, en pilules, en injections.
Pour les granules de chlorhydrate d'hyoscine, à l/c2 milligramme, ne pas dépasser trois milligrammes par jour.
Ou bien les pilules :
Bromhydrate d'hyoscine 1 milligr.
Codéine 1 centigr.
Poudre de guimauve 2 centigr.
Excipient Q. S.
Pour une pilule n° 20; 1 à 5 pilules par jour.
En injections :
Solution A.
Chlorhydrate d'hyoscine 4 centigr.
Eau distillée 10 grammes.
Injecter de 1/4 à i/i centimètre cube. Chenet recommande de ne pas dépasser i dixièmes de milligramme.
Solution D.
Chlorhydrate d'hyoscine 2 centigr.
Eau stérilisée 10 c. c.
In centimètre cube de la solution équivaut à 2 dixièmes de milligramme de chlorhydrate d'hyoscine.
En réalité, ces doses peuvent être quelquefois dépassées; mais rien n'étant plus variable que la susceptibilité des malades, on procédera toujours avec la plus grande prudence.
La duboisine est employée aux mêmes doses que l'hyoscine.
La scopolamine, alcaloïde extrait du scopolia atropoïdes (Solanacées) serait identique à l'hyoscine. Pierre Marie et Roussy ont obtenu des résultats très satisfaisants de son emploi en injections sous-cutanées à la dose de un demi à un milligramme par jour. Les malades, après une courte période d'obnubilation, peuvent marcher sans trembler, sans tomber: ils sont soulagés jusqu'au lendemain matin.
Chez les vieillards, la dose de 1 milligramme ne doit jamais être dépassée; chez l'adulte on peut atteindre, après avoir tâté la susceptibilité des malades, deux milligrammes par jour, mais en deux fois.
Lue heure ou deux après l'injection, le tremblement s'atténue jusqu'à disparaître, la raideur musculaire diminue notablement. Cette amélioration dure de 12 à 24 heures. Elle est grandement appréciée par les malades, malgré les sensations d'abattement, de vertige, les nausées même, qu'ils éprouvent à la suite de l'injection. In malade de Roussj a reçu pendant cinq ;ms tous les deux jours une injection de deux milligrammes de scopolamine suivie constamment d<-> mêmes effets sédatifs qui persistent de 12 à ls heures.
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Mais ces doses élevées ae doivent être employées qu'avec une extrême circonspection. H sous une surveillance médicale permanente.
La solanine, V atropine, la spartéine peuvent également être employées, mais leur activité est moindre que celles de l'hyosciamine, de Phyoscine, de la duboisine.
L'emploi de ces derniers alcaloïdes doit èlre limile. alterné el entrecoupé de périodes de repos nécessaires pour éviter l'intolérance gastrique qui constitue le principal écueiJ du traitement, el pour remédier en même temps à l'accoutumance rapide chez certains sujets, ainsi qu'aux dangers d'intoxication auxquels d'autres sont particulièrement exposés.
Opothérapie. — Considérant (pie le tremblement et la sensation de chaleur s'observent dans la maladie de Basedow et peuvent être rattachés à la lésion de la thyroïde, on a été amené à supposer (Castelvi) qu'il en était de même pour la maladie de Parkinson. L1 opothérapie thyroïdienne a eu pour efi'et la disparition de l'atténuation de ces symptômes dans quelques cas de paralysie agitante; mais l'inconstance des résultats obtenus a fait abandonner ce mode de traitement.
Tenant compte de certains symptômes assez fréquents chez les parkinsoniens, tels que les bouffées de chaleur, l'instabilité du pouls, la tachycardie, la transpiration abondante, etc., symptômes qui ont été rattachés à l'insuffisance pituitaire, Parhon et Urechie ont eu ridée d'employer Vopothérapie /typop/tysaire. Dans le seul cas traité par eux, ils ont vu s'atténuer ces symptômes, ainsi que le tremblement; mais la rigidité musculaire n'a pas semblé influencée. De nouveaux faits sont nécessaires pour accréditer cette médication.
U opothérapie parathyroïdienne a été étudiée plus récemment.
W.-N. Berkeley avait été frappé de l'analogie qui existe entre les troubles parkinsoniens et les accidents consécutifs à l'ablation des parathyroïdes; il a administré des extraits para thyroïdiens. Dans les cas de date récente, l'amélioration a porté sur la rigidité, le tremblement, la salivation; elle ne se manifesterait pas immédiatement, mais seulement au bout de plusieurs semaines.
Enfin, Alquier, sous Faction de la poudre de parathyroïdes desséchées, a constaté une sédation de la raideur dans plusieurs cas.
Il est certain que les récentes recherches de Roussy et Glunet ont montre la fréquence des lésions para thyroïdiennes chez les parkinsoniens ; mais Topothérapie parathyroïdienne leur a donné des résultats peu encourageants : le tremblement et la raideur se sont aggravés notablement dans plusieurs cas et cette médication paraît même avoir provoqué une exagération fatale des accidents.
Il y a donc lieu, jusqu'à nouvel ordre, de se montrer très réservé dans l'emploi de la médication opothérapique chez les parkinsoniens.
Exercices. — La raideur parkinsonienne est un symptôme au moins aussi pénible pour les malades que le tremblement. Cette raideur, d'ailleurs variable en intensité d'un jour à l'autre, peut être au début assez facilement atténuée par le malade en s'étiranl, en modifiant lui-même ses positions. Plus tard, il est obligé de s'adresser aux personnes de son entourage pour
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se procurer quelques instants de bien-être en faisant accomplir passivement des mouvements à ses membres raidis.
On rendra service à de tels malades en réglementant les pratiques d assouplissement : massage, exercices actifs, mouvements passifs se viendront mutuellement en aide. On leur fera exécuter plusieurs fois par jour avec lenteur et attention les mouvements élémentaires dont la coordination aboutit à la marche. Et Ton devra lutter contre l'inertie du parkinsonien qui répugne souvent à faire les efforts nécessaires à ce traitement srmnastique. &J
Quelques-uns recherchent les occasions de se faire secouer, cahoter, en voiture, en omnibus, en chemin de fer. Il faut les y autoriser.
Dans le même but, fut instituée autrefois la médication trépidante; fauteuil trépidant, casque vibrant. Mais ces appareils n ont pas donné tous les résultats qu'on en espérait. Il y manquait un élément psychique important : la distraction.
On ne devra pas oublier en effet que le parkinsonien est très sensible aux influences morales. Il semble inerte, indifférent; mais de même qu'une émotion pénible entraîne à bref délai une aggravation de son état, une émotion agréable, une distraction, s'accompagne et est suivie d'un mieux-être plus ou moins prolongé.
L'électricité, la suspension, l'hydrothérapie, les injections de sérum n'ont pas d'efficacité réelle.
Les cures thermales apportent parfois quelque soulagement, en raison surtout du changement de vie et des distractions qu'elles entraînent.
HENRY MEIGE. PAROTIDE (PLAIES). - {o Plaies de Ia ^ande> _ Leg ^^ ^ [a &
parotide ne sont pas très fréquentes; les saillies du maxillaire, en avant, du sterno-mastoïdien, en arrière, protègent cet organe.
Ce n'est pas tant d'ailleurs la lésion de la glande elle-même qui fait la gravité et l'importance des plaies de la région parotidienne; ce sont bien plus les lésions des différents organes qui traversent la glande, artères veines et nerfs, lésions qui se manifestent par des hémorragies profuses ou une paralysie faciale, partielle ou totale.
La blessure de la glande ne se traduit que par un seul symptôme, d ailleurs caractéristique qui est l'écoulement de salive par la plaie; col écoulement ne se produit habituellement qu'au moment des repas et peut être entièrement masqué par l'hémorragie.
U n'y a pas grand inconvénient à méconnaître la lésion du tissu glandulaire dans une plaie de la région rétro-maxillaire. Presque toujours en e«e> lécoulemenl de salive ne larde pas à diminuer, puis à cesser et la plaie se cicatrise; la persistance d'une fistule salivaire esl exceptionnelle.
On se contentera donc, si la blessure d'un tronc vasculaire ou nerveux ^portant ne crée pas quelque indication particulière, de réunir la plaie après lavoir nettoyée, de la recouvrir d'un pansement compressif et d'immo^ bihser, autanl que possible, la région,
Plaies du canal de Sténon. Le canal d. Simon, depuis son émer-
N1" P. M C. - VI
Parotide (Tumeurs). 586
gence, à l'union du tiers supérieur el des deux tiers inférieurs «lu boni antérieur de la parotide, jusqu'à son embouchure, au colle! d<- la première ou de la deuxième grosse molaire, suil un trajet qui esl assez exactemenl représenté par une ligne allant du lobule de l'oreilleà l'aile du uez(Poirier). Toute plaie <lc la jonc <jni coupe celle ligne perpendiculairement ou obliquement, a de grandes chances d'intéresser le canal, qui esl très superficiel. Avec lui peuvent être blessées une branche du nerf facial ou l'artère trans verse de la face. La section du canal est, le plus ordinairement, complète.
On peut affirmer l'existence d'une plaie du canal de Sténon, lorsqu'une plaie de la joue s'accompagne de l'écoulement, au moment des repas, d'un liquide clair, aqueux, plus ou moins abondant; cet écoulement esl facile à constater quand la plaie esl béante; lorsqu'elle a été suturée, la salive. arrêtée du coté de l'extérieur, soulève la peau en formant une tumeur diffuse et mollasse, intermittente, qui apparaît au début du repas et disparaît bientôt après.
Les plaies du canal de Sténon sont surtout intéressantes à connaître, parce qu'elles ont une grande tendance à se cicatriser incomplètement et à laisser après elles une fistule salivaire (v. c. m.). Il est exceptionnel, eu effet, que les deux bouts du canal sectionné se réunissent exactement et rétablissent sa continuité; habituellement, le bout antérieur se rétracte et s'oblitère et la fistule est fatale, à moins que la salive ne trouve un débouché facile du côté de la bouche; cette dernière considération explique que la fistule soit la règle dans les plaies incomplètes de la joue, lorsque la muqueuse est respectée, qu'elle soit, au contraire, assez rare dans les seclions complètes qui vont de la peau à la muqueuse.
En présence d'une plaie probable du canal de Sténon, le chirurgien devra donc faire tous ses efforts pour éviter la formation d'une fistule salivaire. Autrefois, on conseillait de perforer la muqueuse, lorsque celle-ci n'était pas intéressée, pour assurer l'écoulement de la salive dans la bouche. Il y a mieux à faire aujourd'hui, sous le couvert de l'asepsie, et la conduite la plus recommandable est celle qui consiste à découvrir les deux bouts du canal sectionné, à les coapter le plus exactement possible par quelques points de catgut et à faire soigneusement la suture de la peau. CH. LENORMAX'i ".
PAROTIDE (TUMEURS). — On observe, à la parotide, des tumeurs liquides ou kystes et des tumeur* solides. Les kystes sont tous des kystes salivaires, à l'exception de deux ou trois observations de kyste hydatique qu'il suffit de signaler, leur intérêt pratique étant nul. Parmi les tumeurs solides, il faut citer en première ligne, une espèce toute particulière, la tumeur mixte, caractérisée par la coexistence, dans un même néoplasme, d'un élément épithélial et des formes les plus variées du tissu conjonctif et de ses dérivés: la tumeur mixte s'observe surtout dans les glandes salivaires et elle se rencontre partout où ces glandes existent, non seulement à la parotide, où elles sont la variété de tumeur la plus fréquente, et aux deux autres grosses glandes salivaires, mais encore dans les glandules des lèvres et du voile du palais [V. Palais (Tumeurs mixtes)].
Les autres tumeurs solides de la parotide sont ['angiome et le lipome,
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parmi les néoplasmes bénins, Yépithéliome on cancer et le sarcome, parmi les néoplasmes malins; il n'y a pas de fibrome, ni de chondrome pur de la parotide : les tumeurs regardées comme telles sont en réalité des tumeurs mixtes.
I. Kystes salivaires. — On considère, ordinairement, ces kystes comme des kystes par rétention, consécutifs à une inflammation interstitielle chronique de la glande étouffant el oblitérant l'un des canaux excréteurs intraglandulaires. Le kyste, unique et uniloculaire, gros comme une noix ou un œuf, renferme un liquide clair ou ambré, ayant plus ou moins l'aspect de la salive, mais qui en diffère par sa composition chimique. La paroi est tapissée intérieurement d'un épithélium cylindrique ou aplati.
La tumeur se développe lentement, est indolente et ne détermine aucune espèce de trouble fonctionnel. C'est seulement quand elle fait une saillie appréciable qu'elle est reconnue; elle est arrondie, lisse, bien limitée, recouverte de peau normale et, sauf exception (kyste profond), très nettement fluctuante. C'est ce dernier caractère qui permet de faire le plus souvent le diagnostic, tandis qu'un kyste dur et tendu, profondément situé, est presque toujours confondu avec une tumeur mixte.
Le traitement de choix est l'extirpation complète de la poche, opération toujours délicate à cause de la nécessité de ménager les rameaux du facial ; elle est cependant préférable à l'incision du kyste, qui est infidèle et expose à la formation d'une fistule salivaire, et à l'injection de chlorure de zinc dans la poche.
11. Angiomes. — \1 angiome de la parotide n'est pas une tumeur très rare; Hartmann, en 1889, en a réuni neuf observations et Kirmisson en a rencontré rinq cas dans sa pratique personnelle; il est parfois accompagné d'angiome de la glande sous-maxillaire (fig. Lj8).
Tumeur toujours congénitale, l'an; giome de la parotide présente la structure habituelle des tumeurs de ce genre: 1res souvent, il subit la transformation caverneuse.
Le diagnostic en est liés facile, lorsqu'il y a coexistence d'un angiome superficiel de la région. Lorsque L'angiome est profond, uniquement glandulaire, il ;q>p;i rail comme une sorte d'hyperl rophie parotidienne unilatérale, très vasculaire; La tumeur esl mal limitée, molle, compressible el partiellement réductible; elle augmente par les cris, les efforts, L'inclinaison de La tête. Fig. 158. Vngloraes des glandes parotide . . el Bous-maxillaire. (Kirmisson L extirpation au bistouri des angiomes
de la parotide <'sl une opération longue, pénible à cause de L'hémorragie toujours abondante, dangereuse pour le facial. Mieux vaut essayer toul
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d'abord dès procédés thérapeutiques plus lents, mais plus faciles, tels <j u«- Vélectrolyse Hartmann) ou les injections interstitielles de chlorure de zinc i Lannelongue, Morestin).
III. Lipomes. — On connaît onze cas de lipome de la parotide (Baudet); Ions siégeaient du côté gauche; dix ont été observés chez l'homme.
D'après le siège de la tumeur, on distingue trois variétés de lipomes de la parotide ou, plus exactement, de la région parotidienne : le lipome sousaponévrotique superficiel, situé entre l'aponévrose superficielle; et la glande, — le lipome sous-parotidien profond, situé au-dessous de la glande, entre son prolongement pharyngien et le pharynx cas unique de Demarquay;, le lipome intra-glandulaire qui siège en pleine épaisseur de la glande. La tumeur est habituellement encapsulée et facilement énucléable; il y a cependant des cas de lipome intra-glandulaire diffus et adhérent au tissu parotidien (Richet).
Cliniquement, le lipome se présente, à la parotide, avec ses caractères habituels de tumeur plus ou moins bien limitée, mobile sous la peau et sur les plans profonds, indolente et ne déterminant aucun trouble fonctionnel; sa consistance est habituellement molle et un peu élastique; parfois il paraît fluctuant comme un kyste (Hamilton) ou dur comme un chondrome (Richet).
L'évolution du lipome est toujours bénigne. Le traitement consiste dans l'ablation de la tumeur, très facile quand elle est superficielle et bien encapsulée, parfois délicate s'il s'agit d'un lipome profond et diffus (Richet, Demarquay).
IV. Sarcome. — La plupart des observations publiées comme sarcome de la parotide concernent, en réalité, des tumeurs mixtes en voie d'évolution maligne. Il semble bien cependant que le sarcome pur de la parotide existe (Rodriguez, Le Dentu) ; mais ce fait, intéressant au point de vue anatomopathologique, n'a aucune importance pratique : le diagnostic entre le sarcome parotidien, dont l'évolution est relativement lente, et la tumeur mixte est impossible (Rodriguez), et le microscope seul permet de reconnaître la première de ces deux affections.
Seul le sarcome mélanique, dont Rodriguez cite quatre observations, possède une physionomie spéciale : sa marche est rapide et fatale: la tumeur est diffuse, adhérente; elle envahit la peau qui présente la pigmentation caractéristique; la paralysie faciale peut s'observer; la généralisation ganglionnaire ou viscérale est fréquente et la mort ne tarde pas à survenir.
V. — TUMEURS MIXTES DE LA PAROTIDE
Lésions. — Caractères macroscopiques. — Les tumeurs mixtes de la parotide sont toujours uniques; leur forme est arrondie; elles sont régulières et ovoïdes, tant qu'elles restent peu volumineuses et ne dépassent pas la grosseur d'une noix ou d'un œuf; elles deviennent irrégulières, bosselées en pomme de terre quand elles acquièrent de plus grandes dimensions, et l'on en a vu de véritablement énormes qui pesaient 1500 gr. (Le Dentu) et même 5 kilogr. (Bauchet).
La tumeur, qui débute en pleine épaisseur de la glande, est toujours bien encapsulée et par conséquent facilement énucléable; c'est là un carac-
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tère essentiel des tumeurs mixtes. En se développant, la tumeur se porte surtout du côté de la face externe de la glande, où elle fait une saillie plus ou moins marquée; parfois même elle ne lui est plus reliée que par un pédicule étroit.
Elle est toujours très dure, au moins à son début (tumeurs cartilagineuses de Dolbeau) ; plus tard, les grosses tumeurs ont, à côté de lobes de consistance ferme, des bosselures molles ou même fluctuantes.
En coupe, la tumeur présente une lobulation plus ou moins nette et l'on y reconnaît immédiatement deux éléments d'aspect différent et dont la proportion relative est variable : d'une part, des amas nodulaires ou des traînées jaunâtres, correspondant à l'élément épithélial de la tumeur, d'autre part, un stroma plus ou moins abondant ayant l'aspect du tissu fibreux ou, par endroits, du tissu muqueux (zones translucides et molles); il est exceptionnel que le stroma ne renferme pas d'îlots cartilagineux', le tissu cartilagineux peut former la plus grande partie de la tumeur et ce sont ces cas qu'on a décrits sous le nom de chondromes purs de la parotide. La calcification du stroma, la formation de kystes dans la tumeur, sont possibles, mais rares.
Structure histologique . — L'examen microscopique différencie nettement les deux éléments des tumeurs mixtes. Le stroma présente un aspect différent d'une tumeur à une autre, et d'un point à un autre d'une même tumeur; on y trouve toutes les variétés du tissu conjonctif, lâche ou fibreux, des zones ressemblant à du fibro-sarcome, du tissu graisseux, muqueux, enfin du cartilage typique, hyalin ou fibrillaire.
ISélément cellulaire n'est pas moins varié que le stroma : certains points correspondent à des amas de cellules rondes qui ressemblent à du sarcome; mais, presque partout, l'aspect est plutôt épithélial; c'est de l'épithélium cylindrique en voie de prolifération typique (adénome avec formation de tubes glandulaires et d'acini) ou atypique (épithéliome tubulé avec réseau irrégulier de boyaux cellulaires pleins); en quelques points, l'épithélium est pavimenteux avec filaments d'union, du type malpighien.
L'interprétation de ces tumeurs est discutée. Nous venons d'en exposer la description classique en France, qui admet la coexistence, dans la tumeur mixte, d'un élément épithélial et d'un élément conjonctif ou cartilagineux. En Allemagne, on admet plutôt que les prétendues tumeurs mixtes sont des néoplasmes purement conjonctifs : les amas et les traînées cellulaires, regardés en France comme épithéliaux, seraient dus à la prolifération «les cellules endothéliales des fentes ou des capillaires lymphatiques) la tumeur serai I un endothéliome.
Cette discussion histologique est sans intérêt pour le praticien; il lui suffit <l<- savoir que les tumeurs mixtes, ou prétendues (elles, sont constituées principalement par un stroma fibreux ou cartilagineux, c'est-à-dire bénin, mais qu'elles renferment aussi des amas cellulaires qui peuvent s'accroître à un moment donné et prédominer sur le stroma; cette prolifération cellulaire, qu'il s'agisse <le sarcome ou d'épi llieliome. imprime au néoplasme un caractère de malignité.
Vétiologie <l<^ tumeurs mixtes nous est inconnue. Files sont, parai t-il,
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plus fréquentes chez l'homme que chez la femme el apparaissent d'ordinaire à un âge peu avancé.
La tendance actuelle esl d'attribuer à ces tumeurs une origine embryonuaire : elles proviendraient de l'enclavement de germes épithéliaux et mésenchymateux à une période reculée du développement (Wilms, Hinsberg) ou des débris de l'appareil branchial (Cunéo et Veau).
Étude clinique. — Une tumeur mixte de la parotide peul passer successivement par deux stades évolutifs : dans un premier, dont la durée esl toujours fort longue el peul être indéfinie, la tumeur a Ions les caractères d'un néoplasme bénin et elle s'accroît avec une extrême lenteur, sans déterminer de trouble fonctionnel grave et sans infecter l'organisme; dans un second stade, qui correspond à une transformation sarcomateuse ou épi thé liomateuse de la tumeur, elle prend une marche rapide et présente des caractères indiscutables de malignité. C'est là révolution théoriquement complète de la tumeur mixte, mais cette évolution n'est pas fatale et la majorité des tumeurs mixtes de la parotide restent indéfiniment au stade de bénignité.
La tumeur mixte ne déterminant ni douleur, ni aucune espèce de trouble fonctionnel, son existence est reconnue par hasard, lorsqu'elle commence à
faire une saillie appréciable. C'est un noyau arrondi, siégeant au-dessous du lobule de l'oreille ou derrière l'angle de la mâchoire, parfois plus haut, en avant du conduit auditif externe (fig. 159); ce noyau, plus ou moins gros, est toujours à ce moment d'une dureté ligneuse; il est très mobile, indolent à la pression, et la peau qui le recouvre est parfaitement normale et ne lui adhère pas; Nélaton, Duplay ont signalé un bruit de frottement qu'on perçoit quelquefois, par suite du contact de la tumeur et du maxillaire, quand le malade ouvre et ferme la bouche.
La tumeur peut rester pendant des années, parfois presque indéfiniment, à ce stade, sans s'accroître d'une manière appréciable : elle existe en moyenne depuis huit ans, d'après les relevés de Kauffmann, avant que le malade se décide à consulter le chirurgien, et il y a des exemples classiques de tumeurs mixtes de la parotide stalionnaires pendant 15, "20 et même 55 ans (Broca).
D'autres fois, et sans qu'il y ait de transformation maligne, la tumeur, par son accroissement lent et régulier, finit par devenir énorme : elle déforme toute la région parotidienne, déplisse le lobule de l'oreille, dont elle s'approprie la peau; elle est alors bosselée, irrégulière, et sa consistance n'est plus uniformément dure; on trouve toujours quelque lobule ramolli, parfois môme fluctuant. Malgré son volume, la tumeur reste bénigne : elle n'ulcère pas la peau; elle n'est pas douloureuse et les troubles fonctionnels
Fig. 159. — Tumeur mixte de la parotide. (Wilms.)
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qu'elle détermine sont purement mécaniques (gêne des mouvements de la mâchoire, surdité par compression du conduit auditif externe); il n'y a pas de paralysie faciale.
Lorsque, au contraire, la tumeur se transforme et évolue vers la malignité, elle présente une poussée d'accroissement brusque et rapide : en quelques semaines, elle double ou triple de volume (fig. 160); en même temps, elle se ramollit, des douleurs spontanées plus ou moins vives ou une paralysie faciale font leur apparition, parfois la peau devient adhérente et s'ulcère. A partir de ce moment, la tumeur mixte évolue comme un cancer de la parotide et ne larde pas à amener la mort.
Il faut noter cependant que, même dans ce cas, l'envahissement ganglionnaire reste rare et la généralisation viscérale exceptionnelle (un seul cas).
Pronostic. — Il résulte de cette description que le pronostic des tumeurs mixtes est relativement bon, étant donnée leur extrême lenteur d'évolution; mais il n'est pas absolument bénin, puisqu'on est toujours exposé à voir survenir la transformation maligne du néoplasme qui, pour être assez rare, n'en existe pas moins. Il faut de plus, dans l'appréciation du pronostic, tenir compte de la fréquence des récidives après l'ablation : ces récidives ne sont pas très rares; il en est qui dépendent évidemment d'une malignité initiale du néoplasme, par exemple les récidives qui se font sous le type du sarcome ou de l'épithéliome à l'état de pureté; mais, d'autres fois, la récidive n'esl pas un indice certain de malignité; elle reste locale et l'on a vu la guéri son définitive après ablation d'une tumeur récidivée plusieurs fois; il faut admettre, dans ce cas, que la première opération a élé incomplète el qu'une partie de la tumeur n'a pas élé enlevée.
Diagnostic. — Le diagnostic d'une tumeur mixte de la parotide esl généralement facile. Au début, en présence du petit noyau dur el arrondi <pie j'ai décrit, on ne peut penser qu'à une tumeur mixte ou à un ganglion hypertrophié; les kystes, les lipomes oui une consistance Lrop différente pour <|iic la confusion soil possible.
Plus lard, Lorsque la tumeur est devenue volumineuse, bosselée, qu'elle esl ramollie en certains points, il faul la distinguer du cancer de la paro Lide encéphalotde), ou, plus exactement, il s'agil de savoir si l'on a affaire ;i une tumeur mixte ayanl acquis de grandes dimensions, toul en restant
Fig. 100. — Tumeur mixte de la parotide ayant subi la transformation maligne. (Ponce!
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bénigne, ou à une tumeur en voie de transformation maligne; <>n se basera pour faire ce diagnostic, «lime Importance pratique capitale, sur la rapidité d'accroissement el d'évolution du néoplasme, la présence ou l'absence de
douleurs et de paralysie l'acialc.
Traitement. — Toute tumeur mixte de la parotide doit être extirpée dès que le diagnostic en a été fait. Cette règle thérapeutique ne comporte pas d'exception : si petite que soil la tumeur, il faut l'enlever, car on n'ésl jamais sur qu'elle n'évoluera pas dans le sens de la malignité; l'intervention, (railleurs, est d'autant plus facile que la tumeur est moins volumineuse.
Il faut que l'extirpation soit bien complète, que la capsule soit enlevée en totalité avec la tumeur, sous peine de récidive. L'opération demande quelques précautions pour ménager le nerf facial et ses branches; une incision horizontale est, à ce point de vue, préférable; à l'incision verticale, perpendiculaire aux rameaux du nerf; la paralysie totale et définitive par section du tronc nerveux résulte d'une faute opératoire grave qu'il est facile d'éviter, mais il n'est pas rare d'observer, même après une intervention bien conduite, une paralysie partielle et habituellement temporaire.
VI. _ CANCER DE LA PAROTIDE
Le cancer primitif de la parotide est rare; beaucoup de prétendus cas d'épithéliome de la parotide sont, en réalité, des tumeurs mixtes dégénérées.
Étiologie. — Le cancer de la parotide s'observe presque exclusivement chez l'homme et à un âge avancé : tous les cas de squirre réunis par Michaux dans sa thèse, concernent des hommes et, d'après cet auteur, le squirre serait surtout fréquent de 60 à 70 ans, l'encéphaloïde de 40 à 50 ans.
L'influence du traumatisme, des inflammations de la glande, incriminée par quelques auteurs, reste encore à démontrer.
Lésions. — Au point de vue macroscopique, on distingue deux variétés du cancer parotidien, le squirre et l'encéphaloïde. Le squirre est constitué par un noyau dur, ligneux, grisâtre, d'ordinaire peu volumineux; il est mal limité et fixé par des prolongements irréguliers qui s'enfoncent dans les parties saines de la glande et dans les muscles voisins; il adhère largement à la peau, mais ne l'ulcère que tardivement. Vencéphaloïde, qui n'est le plus souvent qu'une tumeur mixte dégénérée, se présente comme une tumeur beaucoup plus volumineuse, arrondie et bosselée, très molle, de coloration rougeâtre; on y trouve parfois des foyers de ramollissement et de désintégration cellulaire ou des hémorragies interstitielles.
A cette différence d'aspect macroscopique de la tumeur, ne correspond pas une différence de structure histologique, mais seulement une plus ou moins grande abondance du stroma fibreux. On peut distinguer, au microscope, plusieurs variétés dans les épithéliomes de la parotide : à côté des épithéliomes cylindriques d'origine glandulaire, il y a des épithéliomes pavimenteux d'origine branchiale (Fredet et Chevassu).
Symptômes. — 1° Squirre. — C'est d'abord un petit noyau irrégulier, extrêmement dur, absolument fixe et immobile qui, d'emblée, adhère à la peau et la déprime. Dès le début, il envahit le système lymphatique el une palpation attentive permet de sentir une chaîne de petits ganglions très
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durs, dans toute la hauteur du cou, de la mastoïde à la clavicule ; quelquefois même (Michaux), on sent les cordons noueux formés par les troncs lymphatiques intermédiaires aux gang-lions dégénérés.
Puis la tumeur se rétracte, se ratatine et se creuse d'une dépression centrale ou de sillons radiés; elle attire et englobe le lobule de l'oreille; au fond de la dépression ou des sillons, la peau est détruite et il y a une ulcération irrégulière, de dimensions médiocres, peu profonde et ne saignant guère : c'est le squirre atrophique.
Une autre forme, signalée par Michaux, est le squirre diffus ou en plaques, dans lequel les téguments, largement envahis, sont épaissis, rouges, rugueux et durs, comme tannés.
Parmi les troubles fonctionnels que provoque le squirre de la parotide, le plus constant et le plus précoce est la paralysie faciale, totale ou localisée à la branche inférieure du nerf; ce symptôme, qui ne manque presque jamais, résulte de la compression du tronc nerveux par la tumeur rétractile. C'est par un mécanisme analogue que se produit quelquefois la compression du conduit auditif externe, que traduisent la surdité et des bourdonnemenls d'oreille.
Dans le squirre diffus, l'induration des téguments détermine une gêne mécanique considérable : la mâchoire est immobilisée, le cou est raide, comme fixé dans une minerve (Michaux).
Les douleurs sont tardives et peu intenses dans le squirre.
L'évolution est lente dans le squirre atrophique et peut durer plusieurs années (5 ans dans un cas de Michaux); l'ulcération et la cachexie sont tardives. Le squirre diffus marche plus vite et aboutit plus rapidement à la mort.
2° Encéphaloïde. — Dans cette variété, la tumeur s'accroît avec une rapidité souvent extraordinaire; la peau est rouge ou violacée, chaude, tendue: les bosselures du néoplasme sont molles au point d'être pseudo-fluctuantes et, devant ces symptômes, on croit parfois à une inflammation aiguë plutôt qu'à un cancer. D'autant qu'il y a des douleurs violentes et précoces, qui irradient, le long des branches de l'auriculo-temporal et du plexus cervical superficiel, vers la face, le cou et la nuque. La paralysie faciale, peut-être un peu plus tardive que dans le squirre, survient en général vers le ¥ ou le 6e mois (Michaux).
Les ganglions sont envahis de bonne heure et forment des tumeurs secondaires, parfois assez volumineuses pour comprimer le pharynx et le larynx. L'ulcération de la peau est précoce également ; des bourgeons exubérants foui saillie au dehors; les hémorragies sont habituelles et souvent assez, abondantes pour mettre en danger La vie du malade.
La marche de l'encéphaloïde esl très rapide, la cachexie survient au bout de quelques mois et le malade succombe, m général, avant la lin de la première année. La généralisation viscérale est possible, mais très rare.
Pronostic. — Le cancer de la parotide aboutit fatalement à la mort el les tentatives <l<' traitement chirurgical n'ont pas. jusqu'à présent, amélioré ce pronostic. Il n'y a. entre les diverses formes, que des différences d'évo lution el de durée : l'encéphaloïde esl une tumeur d'une extrême malignité.
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mortelle en quelques mois, tandis que le squirre permet une survie incomparablemenl |>lus longue.
Diagnostic. Le squirre ;i une allure trop spéciale pour qu'aucune confusion soi! possible. L'encéphaloïde, en raison de sa marche rapide, a été parfois pris pour une inflammation aiguë ou subaiguë de la parotide ou pour une gomme syphilitique; l'évolution de la maladie fixe bientôt le diagnostic.
J'ai parlé plus haut du diagnostic différentiel eulre le cancer primitif el les tumeurs mixtes (v. c. m.).
Traitement. --Le seul traitement logique du cancer de la parotide sérail Y ablation complètede la glande. Celle intervention n'est jamais entrée dans la pratique et, actuellement encore, la plupart des chirurgiens la condamnent. On lui objecte, en effet, son extrême difficulté — on a môme dit : son impossibilité — et, d'autre part, son insuffisance. Sur le premier point on a certainement exagéré : les recherches cadavériques de Bérard, Malgaigne et récemment J.-L. Faure ont démontré que l'ablation méthodique et complète de la parotide est anatomiquement possible, à condition, bien entendu, de sacrifier tous les organes qui traversent la glande, y compris le nerf facial; Bérard el Leriche l'ont exécutée 3 fois avec succès sur des malades atteints de tumeurs parofidiennes malignes.
Il n'en est pas moins vrai qu'il s'agit d'une intervention difficile, dangereuse et qui, trop souvent, resterait incomplète. Nous ignorons, faute d'un nombre suffisant d'observations suivies, quels en seraient les résultats éloignés, mais il est vraisemblable qu'ils seraient médiocres, et l'on comprend que la plupart des chirurgiens, en présence d'un cancer parotidien, aient recours à un traitement purement palliatif, qui a surtout pour but de calmer les douleurs par la morphine à haute dose. cil. LENORMANf.
PAROTIDITES. — Je n'étudierai ici que les inflammations aiguës de la parotide d'ordre chirurgical, et je laisserai de côté les parotidites toxiques, dues au mercure, au plomb ou à la goutte, et les oreillons (v. c. m.) ou parotidite épidémique; contrairement aux variétés que je vais décrire, ces parotidites, que l'on pourrait appeler médicales, ne suppurent que très exceptionnellement.
Étiologie. — La grande majorité des parotidites ont pour origine une infection de la glande par les microbes de la bouche, microbes dont la virulence s'exalte et qui remontent jusqu'à la glande par le canal excréteur (Glaisse et Dupré); ce sont donc des infections ascendantes ou canaliculaires. Les parotidites par infection descendante ou circulatoire, sanguine ou lymphatique, existent également, mais sont plus rares. Ces notions pathogéniques permettent de comprendre pourquoi la parotidite est très souvent précédée d'une stomatite.
Au point de vue étiologique, on distingue les parotidites primitives ou idiopathiques et les parotidites secondaires; ces dernières sont, de beaucoup, les plus fréquentes. La parotidite primitive esl rare, et, en fait, succède toujours à une stomatite légère, qui peut passer inaperçue.
Les parotidites secondaires comprennent les variétés écologiques sui-
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vantes : 1° les parotidites de la lithiase; la présence de calculs dans la glande ou dans le canal de Sténon(ou un corps étranger de ce canal) s'accompagne habituellement d'infection et souvent d'abcès de la glande.
2° Les parotidites consécutives à une infection locale de voisinage, telles que furoncle, anthrax, adénite, arthrite temporo-maxillaire, suppuration de l'oreille externe ou moyenne (parotidites d'origine otique de Picqué et Toubert) ; dans ces cas l'infection est transmise à la glande par les lymphatiques.
3° Les parotidites des infections Générales graves et des états cachectiques; elles surviennent habituellement au décours de la maladie (parotidites critiques) et sont, le plus souvent, d'un très mauvais pronostic (parotidites terminales); elles sont consécutives à une infection d'origine buccale et sont favorisées par l'exaltation de virulence des microbes buccaux et la diminution de la sécrétion salivaire qui accompagnent les états infectieux et cachectiques; on a observé la parotidite au cours du typhus, de la fièvre typhoïde, de la pneumonie (souvent parotidite à pneumocoques), de la grippe, de l'infection puerpérale, du choléra, de la fièvre jaune, de la dysenterie, de la variole, de l'érysipèle, de la scarlatine, de la diphtérie, et dans toute espèce de cachexie chronique, chez les urinaires, où elle est fréquente, les phtisiques, les cardiaques (Jaccoud), les cirrhotiques, les brighliques, les diabétiques, les cancéreux, les enfants athrepsiques (Hutinel), chez les aliénés, les hémiplégiques et les paralytiques généraux (Iszénard, Giffart).
4° Les parotidites post-opératoires, surtout signalées après l'ovariolomie (Moricke, Paget, Le Dentu, Benoît, Morel), mais qui s'observent égalemenl après toutes les opérations abdominales, estomac, intestin, appendice, voies biliaires; ici encore, il s'agit d'une infection d'origine buccale; Benoît, Wagner incriminent, comme cause occasionnelle, la pression de la glande par les doigts du chloroformisateur qui soulève la mâchoire; Morel, la diminution de la sécrétion salivaire sous l'influence du jeûne auquel on soumet les opérés. Les parotidites post-opératoires sont beaucoup plus fréquentes chez la femme que chez l'homme (85 pour 100).
Lésions. — La parotidite est tantôt unilatérale (parotidites de la lithiase, des infections locales de voisinage), tantôt bilatérale (parotidites d(x^ infections générales et des cachexies, parotidites post-opératoires).
La glande, tuméfiée cl œdématiée, présente, à la coupe, une coloration rougeâtre, marbrée de points ou de traînées jaunâtres; la suppuration y apparaît bientôt sous forme de petits abcès miliaires disséminés qui, d'ordinaire, restenl indépendants, ou, plus rarement, se réunissent en un foyer volumineux; le pus est toujours infiltré plutôt (pie collecté.
Dans les infections graves et les cachexies, la parotidite esl souvent gan gréneuse : le pus est fétide, cl il y a (\r> gaz dans le foyer; la glande se sphacèle el s'élimine par lambeaux; les veines intra-parotidiennes, et parfois les sinus crâniens, se Ihrombosent : le nerf facial esl comprimé et quelquefois détruit (( ïilette).
Uexamen histologique montre que, dans la majorité des cas, les premières lésions se localisent autour des acini et «les canaux excréteurs el que l'enva
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hissemenl du lissu conjonctif inlerlobulaire n'est que secondaire Orth, Pilliet).
Symptômes. - La parotidite primitive, les parotidites de la lithiase el les parotidites post-opératoires, qui celaient du '»' au 9e jour après l'intervention, ont un débul brusque, avec fièvre el frissons, douleurs el gonfleiiicnl de la région parotidienne.
Au contraire, les parotidites secondaires des infections el des cachexies sonl souvenl masquées complètement par les signes de la maladie causale, ou ne se manifestent que par une aggravation de l'état général; il faul penser, chez de tels malades, à examiner systématiquement les parotides el à y chercher les premiers signes locaux de l'inflammation douleur, tuméfaction, rougeur).
A la période d'élat, la région parotidienne est soulevée par une tuméfaction profonde, mal limitée, résistante, puis pâteuse, mais qui n'esl jamais nettement fluctuante. La peau qui la recouvre est épaissie, œdématiée, rosée ou rouge, adhérente aux plans profonds. La douleur, toujours assez modérée, est réveillée par la pression, les mouvemenlsde la mâchoire et la déglutition. Le trismus est fréquent. Parfois, en examinant l'embouchure buccale du canal de Sténon correspondant à la glande malade, on y voit sourdre une goutte de pus. Rarement, et dans des cas toujours graves, on note des signes de compression des organes intraparotidiens : œdème de la face, éblouissements et vertiges, paralysie faciale.
Les signes généraux varient avec l'intensité de l'infection et la résistance du sujet; la fièvre manque souvent chez les individus très cachectiques.
Le mode de terminaison de la parotidite est variable. C'est parfois la résolution, la maladie tournant court après 5 ou 4 jours, et laissant après elle quelques noyaux indurés qui mettent un temps plus ou moins long à se résorber; cette terminaison est rare.
Plus souvent, la parotidite aboutit à la suppuration; vers le 5e ou 6e jour, quelquefois plus tard, commencent à apparaître des foyers disséminés qui tantôt se vident par le canal de Sténon, tantôt s'ouvrent à la peau, simultanément ou successivement; le pus évacué, la cicatrisation se fait d'ordinaire régulièrement; parfois il persiste, pendant quelque temps, une fistule salivaire (v. c. m.) qui finit, presque toujours, par se fermer d'elle-même.
Les formes graves de parotidite secondaire se terminent par gangrène : la suppuration, très fétide, dissèque le creux parotidien et fuse à distance, le pus pouvant s'évacuer par le conduit auditif, dans le pharynx, ou s'étendre au loin, dans le cou et jusque dans le médiaslin; la peau, cuivrée et violacée, est soulevée par des gaz que la main sent crépiter; des perforations multiples donnent issue à un liquide sanieux et à des lambeaux sphacélés; l'ouverture d'un vaisseau important donne quelquefois naissance à une hémorragie profuse. Le malade est plongé dans la stupeur et l'adynamie, et la mort est la terminaison à peu près constante de celte parotidite gangreneuse.
Pronostic. — Il est variable et dépend, avant tout, de la cause de la parotidite et de l'état antérieur du malade. La parotidite idiopathique, les parotidites de la lithiase et celles qui succèdent à une infection locale du
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voisinage sont bénignes et guérissent rapidement après évacuation spontanée ou chirurgicale du pus.
Les parotidites des infections générales et des cachexies sont toujours d'un mauvais pronostic et annoncent généralement la mort à brève échéance; lorsqu'elles s'accompagnent de gangrène, elles doivent être regardées comme absolument fatales.
Les parotidites post-opératoires sont également une complication grave, au dire de la plupart des auteurs, et Wagner admet qu'elles ont une mortalité de 50 pour 100 ; mais les recherches plus récentes de Morel ont montré que, si l'on fait abstraction des cas de septicémie généralisée, la parotidite est une complication post-opératoire relativement bénigne, dont la terminaison habituelle est la guérison.
Diagnostic. — On ne doit confondre la parotidite ni avec un adénophlegmon parotidien, ni avec les oreillons, ni avec les accidents de rétention aiguë et très passagère que provoque parfois un calcul du canal de Sténon [V. Salivaire (Lithiase)]. L'adéno-phlegmon peut ressembler beaucoup à une parotidite, mais il est toujours unilatéral et a été précédé d'une phase d'adénite simple avec tumeur arrondie, bien limitée, dure et douloureuse.
Traitement. — Le traitement de la parotidite doit être d'abord p rophylactique : dans tous les cas d'infection générale, chez les cachectiques et chez les opérés, bref dans tous les états morbides qui sont susceptibles de se compliquer de parotidite, on veillera avec un grand soin à la propreté et à l'hygiène de la bouche; c'est le meilleur moyen de s'opposer à l'augmentation de virulence des microbes buccaux et à l'infection salivaire ascendante; on luttera contre la déshydratation du malade par les boissons abondantes et les injections de sérum (Glaisse et Dupré); on assurera le travail régulier de la glande par des mouvements répétés de mastication (Morel).
Une fois la parotidite déclarée, le traitement sera à la fois local et général. Par l'administration de toniques, on luttera contre la dépression et l'adynamie, et on tâchera de relever les forces du malade. Localement, l'immobilisation de la région et une compression modérée sont recommandables au début, tant qu'on peut espérer encore la résolution; par l'expression méthodique de la glande, on s'efforcera d'évacuer le pus dans la bouche par les voies naturelles; mais il ne faut pas s'attarder à ces moyens : dès qu'on soupçonne la présence du pus, il faut intervenir, sans attendre la fluctuation. Après incision de la peau au bistouri, on ira avec précaution, dans La pr<> londcur, chercher les collections presque toujours multiples; on se servira de la sonde cannelée pour dilacérer le tissu glandulaire, sans blesser les rameaux du nerf facial. cil. LENORMANT,
PATENTES DES MÉDECINS. V. Exercice de la Médecine. PATENTES DE SANTÉ. Y. Prophylaxie générale.
PÂTES. Ce sonl des médicaments de consistance ferme, D'adhérant pas aux doigts. Elles sont composées «le sucre ei de gomme dirons tantôt dans l'eau simple on aromatisée, tantôt dans de l'eau conlenanl des principes
médicamenteux. Le Codex mentionne les pâles de gomme, de lichen, de
réglisse el la pâte pectorale (V, Opium). /•;. /••.
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I. — ANOMALIES DE DIRECTION ET DE POSITION
Trichiasis. Distichiasis (OpfÇ, cheveu). — Direction vicieuse des cils, H notamment en arrière, duc aux inflammations chroniques el ulcéreuses, aux cicatrices (brûlures, plaies) des bords libres des paupières el surtout au trachome.
Les cils ainsi déviés irritent la cornée, d'où lésions inflammatoires, ulcérations, laies, photophobie, Larmoiement, sensation de corps étrangers
Le trichiasis est partiel ou total : dans les deux cas les cils déviés ne sonl pas
normaux, ils sonl petits, malingres, subissent des altérations trophiques.
Lorsque l'implantation des cils ne se faii pas suivant des séries Linéaires
normales, physiologiques, mais a lieu avec de grandes irrégularités de
nombre et d'écartement, il y a distichiasis.
Traitement. — Epilation ou mieux électrolyse dans le trichiasis partiel. Pour le trichiasis total on aura recours aux méthodes de déviation et aux opérations dites du trichiasis.
Entropion (rpsusiv, tourner). — 11 y a entropion lorsque le bord de la paupière est renversé en dedans. Dans le trichiasis proprement dit, l'angle
palpébral postérieur est arrondi et les cils sonl dé> iés de leur direction normale, ont une direction vicieuse; dans l'entropion les cils sonl dirigés en arrière parce que tout le bord palpébral esl incurvé en arrière.
On distingue deux variétés d'enlropion : l'entropion spasmodique, musculaire et l'entropion cicatriciel, organique. Le premier esl dû aux inflammations aiguës avec œdème ou infiltration sanguine des paupières, à la surcharge graisseuse des paupières (entropion par adipose); à la compression prolongée d'un bandeau oculaire, notamment chez les vieillards (fig. ICI), parce que chez eux la peau ridée et flasque ne maintient plus suffisamment les fibres musculaires; à l'enfoncemenl congénital ou acquis du globe de l'œil dans l'orbite, enfoncement fréquent chez les vieillards amaigris; à l'atrophie oculaire.
L'entropion cicatriciel est la conséquence d'une altération du tarse avec production de tissu cicatriciel telle qu'on la constate dans le trachome, les
Fig. 161. — Entropion sénile. (Péchii).]
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inflammations chroniques du bord libre et les cicatrices de la conjonctive par ulcération ou brûlure. Les conséquences de l'entropion sont les mêmes que celles du trichiasis.
Traitement. — Lorsque l'entropion est spasmodique et de courte durée, on agira sur la peau par des moyens appropriés : bandelettes, collodion, serre-fine; mais on doit reconnaître que ces moyens sont d'habitude peu efficaces, aussi devra-t-on, si l'entropion persiste et détermine des accidents, pratiquer la cautérisation linéaire superficielle, limitée à la peau et à l'orbiculaire, ou profonde et intéressant plus ou moins le tarse. Cette cautérisation linéaire donne habituellement de meilleurs résultats que les sutures de Gaillard ou de Snellen.
Dans l'entropion cicatriciel ou organique, on redressera le tarse soit par la cautérisation linéaire, qu'on pourra au besoin renouveler, soit par les méthodes opératoires du trichiasis [V. Paupières (Opérations)].
Ectropion. — Renversement de la paupière en dehors. Degrés variables depuis la simple éversion du bord palpébral jusqu'au renversement complet de la paupière. L'ectropion est dit paralytique lorsqu'il est dû à la paralysie de l'orbiculaire. Il ne peut siéger qu'à la paupière inférieure.
U ectropion sentie atteint également la paupière inférieure. Il est dû à la faiblesse, au manque de tonicité du derme et des fibres de l'orbiculaire. Chez les personnes âgées l'ectropion est surtout entretenu par un catarrhe chronique de la conjonctive qui se complique à son tour de conjonctivite lacrymale (fig. 162).
Chez les sujets jeunes, une inflammation de la conjonctive peut déterminer, en même temps quedublépharospasme, la contracture des faisceaux orbitaires do l'orbiculaire; c'est l'ectropion spasmodique.
Le bord palpébral peut être déjeté en dehors soil par gonflement œdémateux de la conjonctive, ectropion muqueux\ soil par rétraction du derme, ectropion sténoderminue.
Enfin l'ectropion reconnaîf pour cause une lésion cicatricielle de nature diverse : Iraumatismes, brûlures, ulcères tuberculeux ou syphilitiques, ostéopériostite du rebord or bi taire, pustule maligne, boulon d'Orient, etc.... ( ! rvi I ectropion cicatriciel.
Fig. i').'. — Ectropion dit spasmodique chez l< Péchin.)
vieillards.
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Lorsque l'ectropion esl léger, il ne se complique que de larmoiement par éversion, puis, atrophie du point lacrymal el d'altération des glandes ciliaires el <lr Meibomius avec sécheresse el ulcération des bords Libres. S'il esl Lrès accentué, il y a lagophtalmos, lésions graves de la conjonctive <] ni devient épaisse, charnue el bourgeonnante, et surtout kératite par Lagophtalmos avec toutes ses graves conséquences.
Traitement. — Lorsqu'il s'agit d'ectropion non cicatriciel on doit d'abord traiter L'affection causale (conjonctivites, kératites, affections des voies Lacrymales, affections cutanées) et en cas d'insuccès recourir, comme ou Le fera pour l'ectropion cicatriciel, à l'opérai ion de l'ectropion par le procédé applicable'à chaque cas particulier. Dans l'ectropion paralytique on se bornera à faire une tarsorraphie qui mettra l'œil à l'abri de tout danger en attendant que le muscle orbiculaire puisse reprendre ses fonctions.
Tout à fait au début et alors qu'il n'y a qu'éversion du point lacrymal on débridera ce point [Y. Paupières (Opérations)].
Ankyloblépharon (àyxû)or,, ankylose). — Consiste dans la soudure des bords palpébraux entre eux. Il est congénital ou acquis.
Congénital, il coexiste souvent avec l'ano ou cryptophtalmie. Il s'agit d'un défaut de développement des paupières ou de la persistance d'un pont membraneux placé derrière la rangée des cils. Cette soudure est normale chez le fœtus; elle se fait vers le troisième mois.
L'ankyloblépharon est partiel ou total. On peut n'observer qu'une petite ouverture qui indique l'emplacement de la fente palpébrale.
Acquis ou pathologique, il provient d'ulcérations profondes, de brûlures intéressant les bords palpébraux. Les deux variétés, congénitale et acquise, sont souvent compliquées de symblépharon.
Traitement. — Lorsqu'il n'y a pas de symblépharon, la simple séparation des paupières pourra suffire. Si les angles sont débridés, on recouvrira la plaie avec la muqueuse comme dans la canthoplastie. Dans certains cas, une autoplastie sera nécessaire. S'il y a symblépharon on ajoutera l'opération de cette complication (v. c. m.).
Symblépharon (aùv; et pXecpap&v, paupière). — Adhérence anormale, cicatricielle de la conjonctive palpébrale à la conjonctive bulbaire. L'adhérence est totale ou partielle selon qu'elle se fait par une ou plusieurs brides qui relient les deux conjonctives ou que celles-ci sont partout appliquées Tune contre l'autre. Lorsque les adhérences sont centrales, on a le symblépharon antérieur; si elles sont périphériques, au niveau des culs-de-sac, il s'agit du symblépharon postérieur, distinction qui a un intérêt au point de vue pronostic, le symblépharon des culs-de-sac ayant tendance à progresser el défiant souvent les procédés opératoires les plus ingénieux.
Les causes du symblépharon sont nombreuses; elles comprennent toutes les variétés de lésions qui peuvent compromettre l'indépendance physiologique des conjonctives bulbaire et palpébrale : érosions, ulcères, plaies consécutives à des brûlures et aux caustiques de toute espèce, 1 acide sulfurique principalement, aux opérations, à la diphtérie, aux ulcères ; à tout raccourcissement de la conjonctive résultant d'une rétraction graduelle de son tissu par trachome, pemphigus, psoriasis, pityriasis, herpès, etc.
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Le symblépharon léger ne donne lieu à aucun trouble sérieux ; il n'en est plus de même lorsque les adhérences sonl nombreuses et surtout lorsqu'il y a adhérence totale car, outre la gêne des mouvements de l'œil et des paupières pouvant entraîner la diplopie et le lagophtalmos, il y a l'irritation, les tiraillements des brides et surtout les complications cornéennes qui peuvent aller jusqu'à la cécité. Le symblépharon le plus grave est celui qui, partant du fornix, avance implacablement vers le limbe qu'il finit par atteindre avec le temps. J'ai observé une malade âgée qui avait été soignée par Desmarres père pour une atrophie conjonctivale avec processus rétraclile des deux yeux. Pendant une trentaine d'années l'affection avait évolué lentement, progressivement, jusqu'à l'investissement complet des deux cornées. Pendant que j'ai soigné cette malade, j'ai pu voir cet investissement se resserrer encore, les cornées furent envahies et la cécité devint complète.
Traitement. — Le symblépharon total est actuellement incurable. Pour le symblépharon partiel on aura recours suivant les cas aux divers procédés opératoires.
Blépharophimosis (<pfyu)fc>, museler, brider). — Dans le blépharophimosis, la fente palpébrale paraît raccourcie du côté de la commissure externe par un pli vertical qui se forme à ce niveau. Une inflammation chronique de la conjonctive et des paupières avec blépharospasme et larmoiement entretient sur le derme un état irritatif qui le raccourcit.
Traitement. — Soigner la conjonctive et les bords palpébraux. Et au besoin débridement avec section de l'aponévrose orbito-larsale ou cantlioplastie.
II. — CHROMHYDROSE. — La chromhydrosc sèche, localisée, récidivante est très rare et très contestée. On a cru à la supercherie, à la mystification. Il y a pourtant des cas authentiques. Celui de Blanchard et ceux de Leroy de Méricourl dissipent tous les doutes et établissent absolument l'existence de cet le affection.
Les deux variétés connues sont la chromhydrosc noire (mélanhydrose) cl la chromhydrosc bleue (cyanhydrosc). La nature chimique de la matière colorante est très différente.
La mélanhydrose apparaît sur les paupières, quelquefois en des régions symétriques, sous forme do taches noires. La peau n'est ni teintée, ni colorée, il s'agit d'un enduit qui est simplement déposé. Le frottage ou le lavage enlèvent cetenduitel alors la peau apparaît normale. Lue lois enlevé t'enduit noir ne larde pas à réapparaître. Cet enduit est composé d'une poudre impalpable Au microscope cette poussière est formée de particules d'un noir intense, amorphes 1res fines cl parfois animées de mouvements browniens. Ce dépôl noir esl d'origine sudorale ; c'est une forme de la fonction sudoripare. Peut-être la sueur contient-elle une substance chromo gène incolore, qui dans de certaines conditions encore mal connues se dépose sous forme i\c poussière colorée. Les taches ne sonl pas limitées aux paupières, on les constate aussi sur L'aile du ne/, au sourcil, sur la Langue.
L apparition des taches esl précédée de clignotement, de photophobie, (\<x conjonctivite.
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Elles semblenl apparaître avec le froid el disparaître avec la chaleur.
La chromhydrose bleue (cyanhydrose) esl formée de Lâches bleues qui sonl également d'origine sudorale.
Il s'agit d'un trouble de la fonction sécrétoire <!<•> glandes sudoripares. C'est une névrose particulière dont nous ignorons la nature. Aussi est-il impossible de formuler un traitement précis.
III. ECCHYMOSES PALPÉBRALES ET SOUS-CONJONCTIVALES. —Ces
ecchymoses proviennent de l'extravasation du sang hors des capillaires avec i ni il Ira lion dans le tissu conjonctif de La peau dc< paupières et de la conjonctive.
La cause la plus fréquente des ecchymoses palpébrales esl le traumatisme accidentel (contusion d'origine quelconque), le traumatisme opératoire (pression par la pince à chalazion, opération sur le globe et les annexe- .
A l'origine traumatique appartiennent les ecchymoses palpébrales et conjonctivales compliquées ou non d'œdème prolongé; de chémosis, d'hémorragies intra-oculaires, d'épistaxis d'origine obstétricale. Ces Lésions peuvent s'observer même lorsqu'il n'y a pas eu application de forceps. Viennent ensuite comme fréquence les ecchymoses consécutives à la fracture de la base du crâne ; le sang fuse le long du plancher de l'orbite vers la face.
Fréquentes dans les fractures de la base, ces ecchymoses ont une valeur séméiologïque importante, mais elles ne sont pas constantes. Elles n'apparaissent pas immédiatement après l'accident comme après une simple contusion péricranienne. Dans la fracture de la base l'ecchymose est tardive, non immédiate, elle apparaît d'abord à la conjonctive, puis à la paupière inférieure et principalement du côté nasal. On les a observées dans la compression du thorax et du cou. Elles sont dites spontanées lorsqu'elles reconnaissent pour cause les conjonctivites, le purpura hémorragique, l'hémorragie spontanée de l'orbite.
La peau prend dès le début une coloration violacée ou brunâtre, bleuâtre: progressivement apparaît la teinte jaunâtre, el elle redevient d'un aspect normal en une douzaine de jours. S'il y a plaie et infection les suites peuvent être compliquées; au lieu d'une résorption spontanée on verra évoluer un abcès.
11 est rare, que l'ecchymose se limite à la paupière et que la conjonctive ne soit pas atteinte. Parfois l'ecchymose descend sur la joue. Le sang peut fuser sous la peau jusqu'aux paupières de l'œil qui n'a pas élé atteint, le passage du sang se fait sur le dos du nez où il n'est pas apparent. Le rebord orbitaire forme barrière à la suflusion sanguine parce que la peau en celte région n'a pas delaxilésur les tissus sous-jacents. l'adhérence est assez marquée.
Dans les cas d'ecchymose traumatique on devra s'assurer s'il y a ou non des lésions du globe oculaire. S'il s'agit d'ecchymose obstétricale <\cs hémorragies intra-oculaires pourront, si l'on ne pense aux commémoratifs, en imposer pour un gliome. Pour les fractures de la base on s'enquerrera de la date d'apparition de l'ecchymose, de sa marche.
Traitement. — Il n'y a pas de traitement spécial. On se bornera à des
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soins de propreté et à un lavage antiseptique s'il y a danger d'infection cutanée.
L'ecchymose sous-conjonctivale apparaît sous l'orme de tache rouge sombre, de dimensions variables, limitée ou pouvant s'étendre à toute la conjonctive bulbaire, tout en restant séparée du limbe par un mince anneau de tissu conjonctif très adhérent. L'ecchymose sous-conjonctivale se distingue de l'hypérémie et de l'injection inflammatoires par son aspect qui est celui d'une tache et non d'un réseau, si fin soit-il, et par sa persistance sous la pression faite à travers la paupière.
La résorption se fait spontanément en une dizaine de jours.
L'ecchymose est dite spontanée lorsqu'elle est la conséquence d'elï'orl (quintes de toux, notamment dans la coqueluche, élcrnuement, vomissement), de conjonctivites, de l'artério-sclérose (vieillards dont les parois vasculaires conjonctivales sont friables), de troubles vasculaires d'origine cardiaque, de l'hémophilie, du purpura hémorragique, du scorbut et de divers états dyscrasiques. On l'a signalée dans les névralgies, les névrites périphériques, le labes, certaines affections cérébrales et médullaires, à la suite de grandes émotions, dans la psychonévrose. Dans celte dernière affeclion l'ecchymose est à rapprocher des autres (roubles vaso-moteurs, de l'hématidrose, des hémorragies oculaires et auriculaires, du dermographisme, en un mot des troubles auxquels donne lieu chez ces malades la diathèse vaso-molrice.
On a signalé des hémorragies conjonctivales chez le nouveau-né dans des cas d'infections et notamment dans le melama infectieux. Elles peuvent apparaîlre aussi chez des nouveau-nés atteints de faiblesse congénitale; il s'agit là d'une sorte d'hémophilie temporaire. Rarement l'instillation de nitrate d'argent à 2 pour 100 chez les nouveau-nés à titre prophylactique4 contre la conjonctivite gonococcique a provoqué une hémorragie sérieuse. On connaît le cas de Wiener où une instillation de 2 gouttes de ni lia le d'argent à 2 pour 100 aussitôt après la naissance détermina une hémorragie cohjonctivale que rien ne pût arrêter, cl la mort s'ensuivit. Peut-être y avaitil en outre une prédisposition hémophilique.
Traitement. — Comme pour les ecchymoses palpébrales on se bornera aux soins de propreté. S'il s'agit de nouveau-nés c'est contre l'état général (pic le traitement sera dirigé.
Emphysème palpébral. - V. Orbite (Empiiysùmi: orbito-palpébral).
IV. — ÉRYSIPÈLE PALPÉBRAL. — Dans la région oculaire ei orlulaire l'infection streptococcique se traduit par l'érysipèle des paupières, avec ses complications oculaires ci orbitaires, l'ophtalmie métastatique, la conjonctivite, la dacryocystite cl la péricystite lacrymale streptococciques el par «les paralysies (v. c. m.).
Étiologie. L'érysipèle des paupières est une dermi te œdémateuse diffuse, avec production d'un exsudai fibrineux el d'une infiltration de leucocytes, duc au streptocoque.
Parfois consécutif à une plaie traumatique <>u opératoire, il reconnaît souvent pour cause une lésion pathologique <»u quelconque de la peau.
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minime dans certains cas, el qui a permis l'inoculation du streptocoque. Ce dernier se propage par contagion. Le derme peul même paraître inlacl el alors il s'agit d'auto-infection, celle-ci se manifestanl sous des influences diverses, comme dans Loutes les infections. L'érysipèle de la face el des paupières peul être primitif H s'étendre au cuir chevelu, aux muqueuses des voies lacrymales, des fosses nasales, de la bouche el <lu pharynx : il peul être secondaire el provenir de l'érysipèle (le ces muqueuses.
Description. — Il apparaît sous l'orme d'une petite tache rougeâtre, serpigineuse, ambulante el envahissant de proche en proche. La dermite s'étend rapidement, les paupières sonl tuméfiées, lendues, ne peuvenl se soulever; elles resienl fermées parfois complètement. Les caractères que présente celle dermite sonl très importants, à eux seuls ils suffisent pour établir le diagnostic; elle l'orme une plaque rouge, luisante, chaude, œdémateuse ; l'œdème esl surtout prononcé aux paupières et aux joues. Aux confins de la plaque el du lissu normal se dessine un bourrelet légèrement saillant, perceptible à la palpation; ce bourrelet représente la ligne d'envahissement et laisse derrière lui une zone où a déjà faibli l'activité du streptocoque. L'épiderme se soulève par places, se recouvre de phlyclènes. L'adénopathie correspondante esl fréquente (ganglions pré-auriculaire, sous- et rétro-maxillaires.
On observe des formes légères ou graves selon la virulence du streptocoque.
L'évolution dure en moyenne six jours; dans certains cas, la marche est traînante, dune durée de plusieurs mois ou bien encore l'érysipèle se manifeste par des poussées successives, c'est l'érysipèle à répétition comme on le voit notamment lorsqu'il coïncide avec les règles (érysipèle cataménial).
L'érysipèle, lorsqu'il ne gagne pas le cuir chevelu, se développe sans douleur appréciable; il n'y a que de la cuisson, une sensation de chaleur.
Ces phénomènes locaux s'accompagnent de fièvre avec frissons qui témoignent d'une infection profonde.
Complications. — En général, l'affection est de courte durée el guéri I sans complication. Il n'en va pas de même lorsque l'infection est particulièrement virulente ou lorsque les malades sont déjà atteints par une autre infection ou sont dyscrasiques, cachectiques. Les malades les plus exposés aux complications sont les scléreux, les brightiques, les diabétiques et surr tout les hépatiques. Habituellement l'érysipèle réveille ces états ou les aggrave comme il réveille ou aggrave certaines lésions cutanées rebelles, et ces complications et aggravations sonl dues souvent à une infection surajoutée.
Je ne ferai que mentionner certaines complications telles qu'érythèmes, arthralgies (rhumatismes érysipélateux), endocardite, extension de l'érysipèle aux voies digeslives et aériennes, albuminurie passagère, néphrites, délire, réveil de la psychonévrose, et enfin, la plus grave de toutes, la septicémie streptococcique el pour lesquelles je renvoie à l'article général de l'érysipèle (v. c. m.) et m'arrêterai aux complications palpébro-conjonctivales, oculaires el orbitaires.
Ce qu'on sait de la conjonctivite lacrymale à streptocoques et de la con-
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jonctivite à forme grave ne laisse pas de donner des craintes sur l'issue de celte complication. Même dans sa forme lacrymale, celle qu'on trouve chez les adultes atteints de dacryocystite et surtout de poussées de péricystite lacrymale, on a à craindre les complications de l'iris et les métastases articulaires; les dangers sont très grands dans la forme pseudo-membraneuse qui atteint surtout les enfants, car aux lésions graves de la cornée qui peut rapidement se perforer, el à la panophtalmie, qui est parfois la conséquence de cette perforation, s'ajoute toujours un état général particulièrement grave.
Chez les enfants, l'érysipèle est le plus souvent l'extension aux paupières d'une infection streptococcique, et voilà pourquoi chez eux le pronostic esl très grave. La rapidité avec laquelle le processus peut détruire l'œil explique les complications du côté de l'appareil respiratoire et la septicémie auxquelles ils succombent . L'érysipèle n'a été chez eux qu'un épisode d'une streplococcie généralisée.
En pénétrant dans le tissu cellulaire sous-cutané, le streptocoque développe le phlegmon des paupières, phlegmon localisé ou diffus et s'élendanl aux régions voisines, à la tempe et au cuir chevelu et même au tissu cellulaire (périlymphangile) qui entoure les ganglions et qui suppure. Soit par arrêl de circulation, soit par le mécanisme de l'infection, la gangrène peut se produire (érysipèle gangreneux), et après l'élimination de l'escarre on aura des pertes de substances plus ou moins grandes, de là l'entropion, l'eclropion, le dislichiasis, le trichiasis, des adhérences conjonctivales, la rétraction des paupières suivie de lagophlalmie. À la suite d'érysipèle à répétition, on voit parfois persister une inflammation chronique à laquelle succède une pachydermie, une sorte d'éléphantiasis. Les bords des paupières restent infectés et l'on voit évoluer pendant un certain temps une inflammation pilo-sébacée ou meibonienne. Les cils, les sourcils et la barbe peuvent tomber, mais cette alopécie ne persiste pas.
L'iris, le corps ciliaire, la choroïde sont atteints dans certains cas, sans perforation de la cornée; ce processus témoigne d'une virulence liés grande ri d'une infection profonde, et le pronostic esl grave au point de vue visuel el au point de vue général. Si l'iris seul est pris, il n'est pas impossible (pie la guérison se lasse avec quelques dépôts seulement sur la cristalloïde antérieure.
Une grave complication esl le phlegmon de l'orbite; celle l'ois, le streptocoque a pénétré dans le tissu cellulaire rétro-bulbaire; il esl rare (pie celle inflammation n'aille pas jusqu'à la suppuration, au phlegmon el même n'atteigne les gaines, les vaisseaux el le lissu propre du nerf optique. C'esl alors la perte définitive de la vision. Le nerf esl compromis soif par compression des gaines enflammées au niveau du trou optique, soil par atteinte
directe des fibres, par le processus infectieux, soil par thrombose de la veine
rétinienne ci il n"esi pas exceptionnel de constater cette cécité un peu Lardi vement, après que toui esl rentré dans l'ordre ci que toul phénomène d'érysipèle cl de phlegmon de l'orbite a disparu. On constate alors une atrophie de la papille avec amincissement des vaisseaux. Dans quelques observations ou a noté <l<'> hémorragies rétiniennes, l'hyalite suppurée ou plastique, !<• décollemenl delà rétine ci la Lénoni te chronique. A la suite d'un érysipèle
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des paupières d'un seul côté, on ;i vu survenir une atrophie optique double. Le pronostic n'est |»;is Louj ours aussi grave, et dans l<" cas d'atrophie partielle, une certaine vision peut persister; on ;i même vu la vue se rétablir complètement. La Lhrombosede la veine centrale de la rétine peut remonter plus haut, c'est la Ihrombo-phlébite orbitaire avec ses conséquences du côté des sinus et du cen eau.
Les paralysies oculaires sont bien rares, on m constaté la paralysie de l'accommodation, la paralysie de la VIIe paire, de la III' paire cl de la VIe paire. La situation de la IIIe paire et surtout de la VIe paire dan- le sinus caverneux expliquent leur participation à la sinusite. Ce n'est pas la seule pathogénie, car ces paralysies ont été observées dans (\c< <-;is où il n y avait ni cellulite orbitaire ni sinusite.
Il semble qu'il y ait quelque ironie à parler du rôle curateur de l'érysipèle. Et pourtant il est vrai qu'on a observé des améliorations, peul-èlre des guérisons, dans le trachome, le lupus, l'eczéma, la lèpre, la syphilis, l'épilhé lioma des paupières, dans ccrlaines lésions, certains ulcères de la cornée, dans les tumeurs orbilaires (sarcome, lymphadénome). Je constate simple ment ces faits, la discussion du rôle révulsif ou toxi-lhérapique ne rentrant pas dans le cadre de celle élude. Mais, il esl vrai aussi (pie. >i rarement l'érysipèle sait être plus magnanime que la lance d'Achille, el guérir des plaies qu'il n'a pas failes, il ne fait le plus souvent que les aggraver.
Diagnostic. — Le diagnostic différentiel avec cette dermite et une inflammation des vaisseaux lymphatiques (lymphangite aiguë) n'est pas toujours facile, d'autant plus que l'une comme l'autre de ces affections évolue avec des symptômes généraux d'une maladie aiguë, une sensation de cuisson, de l'adénite et de l'œdème et une ressemblance dans l'aspect et l'évolution telle qu'on peut s'y méprendre. L'affinité, d'ailleurs, entre ces deux affections est grande; l'une est une dermite avec lymphangite réticulaire dans le derme, l'autre est une lymphangite surtout sous-cutanée. Dans la lymphangite il y a presque toujours une solution de continuité manifeste, là où s'est faite l'inoculation septique, et si l'agent infectieux est le plus souvent le streptocoque,-comme dans l'érysipèle, d'autres agents infectieux peuvent être en cause. La plaque de lymphangite au début (lymphangite réticulaire) esl rouge, mais c'est plutôt un réseau qu'une plaque, ce réseau esl un peu surélevé, la périphérie est échancrée el de ce réseau partent des l rainées rouges, rayonnantes (lymphangite ironculaire). Le réseau lymphangi tique, comme la plaque d'érysipèle, se recouvre de phlyelèncs. L'analogie ne peut doncêtre plus grande. Toutefois pour reconnaître l'érysipèle on portera Pattenlion sur la couleur rouge, uniformément teintée, offrant plutôt l'aspect dune plaque que d'un réseau même serré; surtout sur le bourrelet qui forme aux limites extrêmes de la plaque une ligne régulière, peut-être un peu sinueuse, mais non échancrée. el enfin sur l'absence de traînées rouges, rayonnantes, partant delà périphérie. L'envahissement dans l'érysipèle se l'ait par le bourrelet qui esl une formation de marche d'ensemble des streptocoques, alors que dans la lymphangite l'envahissement se fait par fusées rayonnantes dont la forme el la topographie correspondent à la distribution des troncs lymphatiques.
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Le diagnostic est facile avec l'eczéma aigu des paupières, l'œdème de l'urticaire, le phlegmon des paupières, un œdème à la suite d'une piqûre d'insecte. Le diagnostic avec la péricystite lacrymale due à- l'infection slreptococcique développée autour du sac peut présenter d'autant plus de difficultés qu'il existe entre ces deux affections des rapports de cause à effet. Dans la péricystite il y a de la douleur à la pression sur la région du sac el une collection purulente se fait rapidement en ce point. Les malades atteints de dacryocystite ont eu auparavant du larmoiement; la période inflammatoire à forme phlegmoneuse a été précédée d'une période simplement lacrymale, ou suppuralive. Si le streptocoque devient primitivement ou secondairement l'agent infectieux de la dacryocystite il déterminera ou bien le phlegmon du sac, ou bien une péricystite; dans les deux cas, les caractères dislinctifs seront suffisants pour le diagnostic, mais on devra se rappeler que la dacryocystite à streptocoques peut être le point de départ d'un érysipèle des paupières.
Pronostic. — Les complications oculaires et orbilaires ne sont pas fréquentes, mais elles deviennent redoutables lorsque l'infection atteint le tissu cellulaire de l'orbite. De l'orbite l'infection peut se propager au nerf optique, aux veines orbilaires el au sinus.
Traitement. — Les plaies traumatiques des paupières et de la face devront être l'objet d'une asepsie ou d'une antisepsie soignée. On observera dans les opérations pratiquées dans ces régions une asepsie ou une antisepsie rigoureuse. On veillera particulièrement au traitement des infections des fosses nasales et surtout chez les enfants après les fièvres éruplives. Une fois l'en sipèle déclaré, il faut reconnaître qu'actuellement la thérapeutique est bien limitée. On fera des lavages aseptiques des conjonctives, et si la cornée menaçait do se prendre, on agirait rapidement avec des instillations de collyres de sublimé à I pour 1000, instillations précédées et suivies d'instillations de cocaïne à 2 pour 100. Il faut agir vite, car la kératite streptococcique peut se terminer en quelques heures par perforation. En cas <le cellulite orbitaire avec suppuration, on pratiquera des incisions au niveau (tu rebord orbitaire afin d'évacuer le pus par un drainage et des lavages. L'œil sera recouvert de compresses froides fréquemment renouvelées.
Four le traitement général, Y. Érysipèle.
V. — ŒDÈME DES PAUPIÈRES. — L'œdème palpébral est l'infiltration du Lissu cellulaire sous-cutané de la peau des paupières. Ce tissu est lâche, privé de graisse, aussi la peau est-elle très mobile, se plisse facilemenl el suit avec souplesse les mouvements d'élévation et d'abaissement. Grâce.à «•elle laxité de la peau, à sa mobilité sur le lissu sous-jacent, les ecchymoses et l'œdème se développent facilement. La même disposition anatomique se retrouve au scrotum, là aussi l'œdème se développe avec aisance.
L'œdème palpébral est fréquent parce qu'il appartienl à de nombreuses affections soi I locales, soil générales. Sa valeur séméiologique esl donc banale, mais cette banalité n'exclut pas son importance, car >i dans certains • a- l'œdème esl un élémenl de diagnostic étiologique négligeable, dans d'autres cas il aura une signification de grande valeur, il sera le signal d'une
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inflammation iridocyclitique, <l un gliome rétinien, dune complication opératoire, il nous incitera, lorsque le diagnostic s'égare el que nous nous trouvons en face de sécrétion conjonctivale mal expliquée, à rechercher un corps étranger profondément caché dans le cul-de-sac supérieure examiner soigneusement les bords palpébraux pour y découvrir une blépharite squammeuse jusque-là passée inaperçue, à dépister une inflammation ciliaire ou meibonnienne en voie de formation, à rechercher un*' sinusite ou une périos ti te profonde, un phlegmon orbitaire à son début. C'esl un signe important d'une affection rénale, cardiaque ou vasculaire, de stase veineuse; nous retrouvons encore l'œdème dans certains étals mal définis que les Allemands onl groupés sous le nom de maladie de Quincke el dénommés en France trophœdèmes de Meige.
Fréquents sont les œdèmes dans les maladies de l'appareil digestif, du foie dans les lésions cérébrales en foyer, la maladie de Parkinson, l'épilepsie, l'hystérie, le goitre exophtalmique. Dans ces cas la pathogénie es! ignorée; parfois s'agit-il d'œdème cachectique dû aux entraves apportées aux fonctions de nutrition. Ignorée également la pathogénie de l'œdème dans le rhumatisme, de l'œdème péliosique, de l'œdème dans les états infectieux en général, dans certaines intoxications et auto-intoxications, dans les œdèmes d'origine médicamenteuse, entraînant des modifications dans la formule hémalologique. A cette classe d'œclèmes non définis appartient l'œdème nerveux récidivant (œdème aigu cyclique deSacquépée). Au fond, c'esl parce que la cause de ces sortes d'œdèmes est mal connue qu'on les dit essentiels ou idiopathiques.
Ils constituent un syndrome provoqué par des causes diverses.
En Allemagne on les a groupés sous le nom de maladie de Quincke, ces œdèmes dits névropathiques, névrovasculaires, arthritiques, intermittents et s'accompagnant parfois d'éruptions (érythème polymorphe avec éruption urticariante des paupières). A ce type clinique d'œdème aigu on doit ajouter un autre type désigné sous le nom d'œdème aigu zoniforme avec ou sans ecchymoses (Etienne) (fig. 165). En France on les appelle trophœdèmes (Meige). Ils paraissent dus à des troubles trophiques, congénitaux ou acquis, des centres trophiques du tissu cellulaire, trophœdèmes ayant des rapports avec la dystrophie musculaire.
L'œdème non inflammatoire, outre ses caractères distinctifs tirés de sa coloration pâle, blanchâtre, de son indolence, est remarquable par sa fugacité ; il est sujet à retour, éphémère comme la cause qui le produit et qui est variable dans ses manifestations; c'esl le cas de certains œdèmes rénaux apparents le matin, fugitifs le reste de la journée; de l'œdème cardiaque dans les périodes d'asystolie; de l'œdème dit essentiel et qui répond à des perturbations dans la nutrition, à des troubles nerveux de nature dystrophiques, à des infections latentes. Enfin suivant que l'œdème esl unilatéral ou bilatéral, nous aurons à envisager les afl'eclions oculaires, orbitaires et péri-orbitaires, localisées à un seul côté; ou bien certaines affections oculaires bilatérales, telles les conjonctivites, la thrombose du sinus caverneux, la sinusite sphénoïdale et notamment les affections générales surtout rénales et cardiaques. Nous avons encore à mentionner le caractère évolutif de
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l'œdème qui est aigu ou chronique, à développement rapide ou lent, ou progressif.
Le traumatisme [V. Paupières (Traumatisme)] est fréquent; l'œdème s'accompagne d'autres lésions palpébrales et conjonctivales (suffusions sanguines, ecchymoses de lésions oculaires, plaies), plaies ou ruptures cornéennes et scléroticales, luxation du cristallin, fractures des os de l'orbite, elc.
En face d'un œdème unilatéral chez un sujet sans affection oculaire, on devra penser aux piqûres d'insectes, de serpents; cet œdème toxique local est souvent ignoré lorsque la trace de la piqûre n'est pas visible. On peut rapprocher de celte cause d'œdème les injections médicamenteuses, les piqûres de plantes vénéneuses , la projection sur l'œil du jus de fruit de certaines plantes, de l'ecbaliumelaterium, par exemple.
Fréquemment aussi l'œdème reconnaît pour cause l'eczéma aigu des paupières qu'on évitera de confondre avec l'érysipèle; l'eczéma squameux chronique, le furoncle de la paupière ou des régions voisines, les inflammations de l'appareil pilosébacé, du bord libre ou des glandes de Meibomius. Dans ces derniers cas l'œdème sera un bon élément de diagnostic tout à fait au début des accidents ; plus tard l'aspect de la lésion et la douleur localisée suffisent.
On ne confondra pas la pustule maligne avec des piqûres dinseeles qui peuveul lui ressembler d'aulanl plus que ces piqûres sonl capables d'inoculer le virus; dans la pustule maligne, l'œdème s'accompagne d'eschare et de vésicule; l'évolution de la pustule maligne est rapide. Pour Taire le diagnostic de pustule maligne on ne devra pas s'en rapportera l'évolution, car le pronostic dépend d'une inter venlion rapide; aussi chaque fois que cela sera possible ou fera l'examen bactériologique. La profession des malades est une indication. Le chancre induré accompagne l'œdème, maison se basera pour le diagnostic sur l«'<
Fi»:. 163.— Les taches ecchymoliques el l'œdème des paupières occupent exactement le territoire du nerf frontal droit a\ ec extension légère vers ses anastomoses a\ ec les terminaisons de son symétrique gauche el du nerf nasal. La lésion ecchymotique et œdémateuse se superpose exac temenl à celle du zona ophtalmique. (Etienne.
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caractères de la lésion cutanée, sur l'induration de la base, surtout surl'adénopathie, l'indolence. L'œdème palpébral accompagne le chancre syphili- Lique conjonctival, l'urticaire, et l'impétigo. L'œdème esl un signe précieux de diagnostic au début des inflammations aiguës de l'iris, <lu cercle ciliaire, il se limite alors au bord palpébral supérieur; celle même l'orme d'œdème apparat! dans le glaucome aigu, dans l'ophtalmie mêlas ta tique ; plus étendu et dépassant de beaucoup les limites du bord palpébral, nous le trouvons dans les conjonctivites intenses; l'aspecl de la paupière dan- certaines formes de conjonctivite gonococcique esl connu, mais ici l'examen bactériologique donne un diagnostic précis sur la nature de l'infection. Il n'y a guère que dans la conjonctivite diphtéritique où l'œdème acquierl un développement et une intensité particulières presque pathognomoniques.
Les paupières sont également gonflées dans les conjonctivites à streptocoques et surtout dans la l'orme grave, mais ici le diagnostic se déduil des fausses membranes, des complications cornéennes et de l'état général.
Donnent lieu à l'œdème les graves inflammations de l'œil et de l'orbite, Lénonite, panôphtalmie, phlegmon orbitaire; dans ces aflections il y a en outre de rexophtalmie et dans la panôphtalmie on constate dès le début la perte de la vision. Il est rare que la dacryocystite surtout dans sa forme phlegmoneuse, la dacryadénite, les périosfites orbitaires et du bord orbitaire, les sinusites ne déterminent pas d'œdème. La thrombose du sinus caverneux, la thrombo-phlébite orbitaire s'annoncent toujours par de l'oedème, du chémosis, de l'cxophtalmie, des lésions du fond de l'œil et des phénomènes cérébraux. Quelquefois l'otite moyenne se traduit par un œdème palpébral du côté correspondant.
L'œdème bilatéral est dû le plus souvent à une affection générale, surtout rénale ou cardiaque; il peut être aussi unilatéral dans ces aflections lorsqu'elles ont une détermination hémiplégique. Au début de certaines néphrites à sympfomatologie fruste, cet œdème mettra sur la voie, et l'on fera l'analyse de l'urine. Chez les femmes enceintes, les scarlatineux. l'œdème sera un avertissement de la complication rénale.
Les aflections artérielles et veineuses ou lymphatiques donnent naissance à l'œdème, qu'il s'agisse d'oblitération par thrombose, embolie ou compression; c'est là une pathogénie de l'œdème dans plusieurs aflections oculaires bu* orbitaires proprement dites. J'en dirai autant de la stase veineuse qui peut reconnaître pour cause une aflection cardiaque, une tumeur de l'orbite ou un spasme de l'orbiculaire entravant la circulation des veines qui traversent ce muscle pour pénétrer dans l'orbite, aussi le blépharospasme et le spasme palpébral que provoque la conjonclivile eczémateuse, impétigineuse s'accompagnenf-ils souvent d'œdème pour cette raison.
Si l'on met à part les degrés très légers d'œdème limité au bord de la paupière supérieure et qui par celte limitation même ont une signification particulière, rien n'est facile comme de constater l'œdème en général, la morphologie de la région est changée; la courbure des bords et des surfaces, les plis, les saillies, en un mot tout ce qui forme la délicatesse cl la (inesse du dessin des lignes de l'œil disparait dans la tuméfaction et la bouffissure dos tissus. L'œil est plus ou moins fermé. L'aspecl esl bien carac-
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léristique et s'il en était besoin on n'aurait qu'à presser pour obtenir le phénomène du godet. Cette dépression n'existe que dans l'œdème vrai, autrementjil s'agit de pseudo-œdèmes trophiques tels qu'on en observe dans le tabès et la syringomyélie, les névriles périphériques. La coloration de l'œdème esl en rapport avec la cause, la peau est luisante, blanche, pale dans l'œdème rénal, bleutée dans l'œdème cardiaque, rosée dans l'œdème inflammatoire; toutefois il n'y a rien d'absolu dans ces nuances. La rougeur liée souvent à la sensibilité et à la douleur et l'augmentation de température spontanée el à la pression dans une région limitée, sont autant de caractères de l'œdème inflammatoire. L'œdème inflammatoire dure autant que l'affection causale, el de sa diminution on tire un bon présage.
On ne confondra pas l'œdème palpébral avec la bouffîsure des paupières dans le myxœdème, avec certaines hernies graisseuses qui forment des tuméfactions surtout dans l'angle interne et supérieur de l'orbite avec le déplacement de la glande palpébrale, avec les tumeurs diles symétriques, l'emphysème et l'éléphantiasis des paupières.
VI. — ŒDÈME MALIN OU CHARBONNEUX DES PAUPIÈRES. — L'infection par la bactérie charbonneuse (bacillus anthracis) a lieu sur les parties habituellement découvertes du corps, ou que l'on découvre avec les mains (verge, bourses), et sur les muqueuses intestinale et pulmonaire (charbon intestinal, pulmonaire).
A la face et notamment au niveau des paupières nous trouvons les trois formes du charbon, à savoir : la pustule maligne, l'œdème malin avec pustule el l'œdème malin sans pustule.
Il peut arriver que le charbon palpébral se manifeste sous la forme de simple pustule maligne, mais c'est rare en raison de la grande richesse vasculaire de la région.
Qu'il s'agisse de pustule maligne seulement ou d'œdèmc malin avec pustule, la lésion a un aspect caractéristique et un mode d'évolution qu'il est nécessaire de bien connaître si l'on veut éviter une faute de diagnostic. Et il est important de faire le diagnostic aussitôt que possible afin d'intervenir hâtivement. Tout à fait au début, il s'agit de peu de chose, un petil bouton rouge, gros comme une tète d'épingle, entouré (rime zone, dune auréole jaune clair ou rouge, puis apparaît une vésicule et au-dessous une petite tache noire qui va rapidement s'agrandir et s'entourer dune couronne de vésicules. L'escarre continue à se développer sur un lissu qui devient rouge et se couvre ça et là de vésicules affaissées. Dès le deuxième jour, l'œdème apparaît autour <lc la pustule maligne. L'engorgement des ganglions est inconstant. On peut voir plusieurs pustules sur le même malade, soit <|u'il \ ail eu deux points d'inoculation primitive, soil que le malade se soii inoculé lui-même en touchant la première pustule. Il n \ a pas de douleurs, mnis seulement *\e la cuisson et des démangeaisons; plus lard, avec une évolution qui se compliquera, des douleurs peuvent survenir, mais il ii \ ••n a pas au début, cl cela, on le verra pour le diagnostic, esl 1res important. La fièvre est modérée, dépasse rarement 39°. La courbe de la température suit le développement de la pustule. Ce développement
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arrive en quelques jours à son maximum el l'on <'ii est averti par l'ahais sèment de l,i température, l'apparition de pus dans les vésicules, la sortie du pus à travers l'incision de l'escarre el la formation d'un cercle éliminateur (avec pus) autour de cel escarre. Les tissus sphacélés laissenl une perte de substance qui donne lieu aux paupières à un ectropion cicatriciel. \u\ paupières, la pustule maligne s'accompagne souvent, dès le début, l'un œdème blanc <ju i s'étend rapidement aux régions voisines (cuir chevelu, front, nez. jonc, lèvres, cou, partie supérieure du thorax). On trouve, dès le deuxième jour, les signes caractéristiques de la pustule, c'est-à-dire, l'escarre encore réduite à de minimes dimensions et entourée de vésicules. Quelques auteurs affirment que l'oedème reste cantonné <lu côté de la pustule; c'est une erreur, et pour s'en convaincre, il suffit de parcourir les observations publiées; dans plusieurs on note que l'œdème a envahi le côté opposé. Cet œdème n'est pas douloureux, le malade éprouve seulement, comme pour la pustule seule, quelques démangeaisons, des sensations de tiraillement dans la paupière et de tension dans la région oculaire. L'infiltration des tissus présente au loucher quelque dureté, de- l'élasticité; elle se laisse mal déprimer en godet, est un peu douloureuse à la pression. Le ganglion pré-auriculaire, les ganglions cervicaux et sous-maxillaires ne sont pas toujours atteints et l'œdème est souvent un obstacle à leur exploration.
Dans un cas de Morax, une escarre buccale avait été le point de départ d'une infection phlegmoneuse putride de la joue (infection anaérobique secondaire); le phlegmon se propageait à la région parotidienne où l'on trouvait du pus, renfermant des microbes aérobies et anaérobies.
L'état général ne tarde pas à devenir mauvais, les malades sont nerveux, inquiets, pleurent, s'irritent, délirent et les phénomènes ataxo-adynamiques peuvent quelquefois prendre une allure grave. Cet état se complique de troubles digestifs (vomissements, diarrhée, coliques, mélama) el de troubles de la respiration. Les malades sont parfois anuriques. La fièvre apparaît presqu'aussitot et persiste pendant plusieurs jours.
L'infection charbonneuse peut se manifester par un œdème sans pustule. On prétend cette forme rare; elle le serait peut-être moins si tous les cas étaient connus. On n'a plus ici les caractères de la pustule maligne comme points de repère. Il n'y a pas de porte d'entrée décelable et il esl vraisemblable que l'absorption du virus s'est faite par la conjonctive. L'œdème évolue sans douleur et sans fièvre; c'est un œdème blanc, à peine rosé aux commissures; il débute par la paupière supérieure, puis s'étend à la face, au cou, à la région supérieure du thorax; il peul atteindre la bouche, le voile du palais, les replis ary-épiglotliques, la glotte et déterminer des symptômes d'asphyxie auxquels succombent parfois les malades.
Étiologie. — Les sujets particulièrement exposés à contracter le charbon sont les cardeurs de laine, de crin, les baleiniers pour corsets, les ouvriers <|ui travaillent les peaux brutes, séchées (tanneurs, mégissiers, corroyeurs), les délaineurs, les équarisseurs, les bouchers, les pâtres.
Bactériologie (V. Ciiakbon).
Diagnostic. — Il importe de faire le diagnostic dès le début des accidents et d'intervenir rapidement. Ce sera une grosse faute de croire facile-
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menl à une piqûre d'hyménoptères (abeilles, fourmis, guêpes, frelons) el de se contenter de faire des applications d'eau de chaux, d'ammoniaque liquide, de vinaigre, de sel de cuisine. On perdrait un temps précieux. S'il s'agit d'une piqûre d'abeille, le malade se rappellera l'incident. La piqûre d'abeille est 1res douloureuse. D'ailleurs il est exceptionnel qu'une piqûre d'une seule abeille cause des phénomènes sérieux. Habituellement il y a plusieurs piqûres dues à un essaim d'abeilles. La tête est atteinte, d'autres régions également; boursouflement de la peau de la face, des paupières, du cuir chevelu; éruptions généralisées; troubles a dynamiques ; pouls petit. Et tout rentre dans l'ordre généralement dans un temps assez court, quelquefois dès le lendemain.
Les piqûres de guêpes s'accompagnent de douleurs vives; d'une légère tumeur phlegmoneuse rouge marquée dans le centre d'un petit point bleu, puis immédiatement le malade ressent un grand malaise : lypothymie, sueurs froides, éblouissemenls, cuisson sur tout le corps, urticaire généralisée. Si la piqûre siège à la face, toute la face devient bouffie. Ces accidents évoluent rapidement en quelques heures au plus après la piqûre.
Après la piqûre du bourdon (bombus) on a une douleur vive suivie presque aussitôt de vertige, de perte de connaissance. Les contractions cardiaques sont faibles; pouls petit; température normale; éruptions généralisées (scarlatiniforme, érythémaleuse). Urticaire.
Le frelon donne lieu aussi à des éruptions généralisées, à un état syncopal. Le pourtour de la piqûre est un peu enflé avec un point rouge au rentre. La guérison se fait rapidement.
Dans les piqûres de mouches il n'y a jamais d'escarre avant le 3e jour, ni de vésicules, ni de lièvre même, le 3e et le ¥ jour.
Dans le furoncle et le petit anthrax de la paupière il y a de la douleur. En cas de furoncle avec angioleucite on peut être certain qu'il ne s'agit pas de pustule maligne, car cette dernière ne s'accompagne jamais d'angioleucite. Dans le furoncle et le petit anthrax on voit au sommet de la tumeur un pertuis qui donne issue à de la sérosité les premiers jouis el ensuite du pus. La pustule ne fait pas saillie, elle ne forme pas une tuméfaction.
L'érysipèle débute presque toujours au niveau de l'angle interne de l'œil, souvent des deux côtés. L'œdème s'accompagne immédiatement de rougeur. Dans l'escarre des paupières, suite d'abcès compliqué d'érysipèle, il \ a toujours du pus el l'œdème diminue dès que le pus sort.
Dans l'œdème charbonneux on tiendra compte de la profession du malade. L'œil, l'orbite, les sinus sonl intacts. Pas de fluxion dentaire. L'œdème es! venu insidieusement, sans douleur, il a été assez, léger pour qu'on n'y prenne pas garde. Le début passe donc inaperçu, contrairement à ce qui a lieu dans les piqûres par les hyménoptères, el e'esi parce que le mal évolue que le malade réclame des soins. L'œdème est spécial, blanc bleuâtre, mou sans cependant garder l'empreinte du doigt. La pustule qui se développe sera un indice de grande valeur, main elle peut nian<iu<'r. Ces! surtoul dans ces cas qu'on fera une ponction au niveau de la paupière afin de retirer quelques gouttelettes de sang qu'on inoculera au cobaye. Pour que ces
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cultures aienl chance < l<- réussir, on devra les faire <l<' Im.hu.' heure, car la virulence bactéridienne s'éteinl rapidement (5-8 jour- .
Les accidents alaxo-adynamiques, Les frissons, les vomissements, L'élévation de la température qui peul aller jusqu'à i0\ la fréquence du pouls, le Leinl blafard <lo la face ne laissenl plus de doute sur la nature du mal : mais il est déjà trop lard pour intervenir et il faut savoir faire le diagnostic avanl l'apparition des troubles généraux.
Le diagnostic différentiel de la phlébite de la faciale el de la veine ophtalmique, <lc la dacryocystite phlegmoneuse, du phlegmon de l'orbite, de l'eczéma aigu, de la fluxion dentaire, de l'œdème primitif des paupières, du début d'un orgelel avec œdème palpébral et chémosis, de la conjonctivite purulente, des affections des sinus, ne présente pas habituellement de sérieuses difficultés.
Pour établir le diagnostic on se basera sur les caractères de la pustule maligne et l'examen bactériologique. Lue des épreuves peul être négative, aussi devra-t-on faire l'examen microscopique de frottis obtenus avec la sérosité et le sang qui s'écoulent d'une piqûre au niveau de la pustule et poursuivre les recherches par les cultures et les inoculations au cobaye, à la souris.
Pronostic. — La pustule maligne simple guérit 1res souvent ; elle guérit même spontanément. Il en est de même de la pustule maligne de la lace. A la l'ace, lorsque la pustule maligne se complique d'œdème, la mortalité est d'environ 50 pour 100.
L'œdème malin sans pustule est particulièrement grave, car en outre des accidents infectieux, il y a à redouter les accidents asphyxiques par œdème.
Traitement. — L'ablation suivie de cautérisation au thermocautère peut être appliquée même aux paupières, car il s'agit non d'une question d'esthétique mais de vie. Assurément on doit toujours ménager le tissu palpébral, mais il faut bien admettre que l'escarre qui va se produire déterminera une perte de substance peut-être plus grande que celle faite chirur-
gïcalement.
Une bonne méthode consiste dans les injections iodées autour de la pustule, soit que l'on admette que l'iode est un poison spécifique du charbon, soit que l'iode agisse uniquement comme caustique. Les injections sont faites profondément aux limites de l'œdème avec la teinture d'iode du Codex ou avec une solution iodo-iodurée (iode 1 gramme, iodure de potassium c2 grammes, eau 100 grammes). Ces injections seront répétées selon les indications. En même temps on administre la teinture d'iode à l'intérieur (5-6 gouttes toutes les heures). Desprez se servait de chlorure de zinc. il en vante les bons effets. Ce chirurgien fendait l'escarre en quatre par deux incisions en croix jusqu'à ce que le sang arrive et plaçait au fond de son incision gros comme un pois d'amidon imbibé de chlorure de zinc.
Le traitement est continué jusqu'à ce que la température baisse, que le pus apparaisse dans les vésicules ou que la pustule soit entourée d'un cercle éliminateur.
VIL - MYXŒDÈME PALPÉBRAL. — Les myxœdémaleux présentent souvent a1 qu'on appelle le signe du sourcil; les sourcils sont peu fournis, sur-
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loiil à la partie externe. On peut le trouver chez plusieurs membres d'une famille de myxodémateux (signe familial).
Ils sont sujets à la blépharo-conjonctivite, et dans ce cas les lésions du bord palpébral s'expliqueraient par la facilité des infections chez les hypothyroïdiens.
Un des premiers symptômes du myxœdème est l'infiltration de la conjonctive palpébrale et des paupières (fig. 164 et 165).
Fig. 16i. — Faciès myxœdémateux (fillelle de 4 ans). (Péchin.)
Fig. lf>5. — Malade de la ligure 164 (après l'opolhérapie thyroïdienne). (Pèchin.
L'absence de lésion oculaire, la bouffissure de la face rendent le diagnostic facile.
Traitement. — Lotions aseptiques oculaires et traitement opothérapiquc thyroïdien.
VIII. — INFECTIONS MYCOSIQUES CONJONCTIVO-PALPEBRALES. — Lac tinomycose peut se développer dans les paupières et sur la conjonctive. Aux paupières l'actinomycose est une propagation de lésions profondes, osseuses, de même nature. A en juger par le petit nombre d'observations publiées, l'actinomycose conjonctivale est rare. On l'a observée sur la conjonctive bulbaire au niveau du pli semi-lunaire et au niveau du bord supérieur du tarse. Elle apparaît sous forme de petits grains jaunes, grisa 1res, au-dessus d'une petite vésicule demi- transparente. L'ouverture de lu vésicule laisse sortir des grains jaunâtres. Ces petits grains jaunes peuvent exister >;ms vésicules.
Comme pour les concrétions actinomycosiques des canalicules lacrymaux, d suffit de les extraire pour obtenir la guérison en même temps que le
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diagnostic esl vérifié sous le microscope. L'actinomycose présente deux zones caractéristiques : une zone centrale constituée par les filaments du mycélium el une zone périphérique festonnée, constituée par des massues disposées en étoile (V. A.ctinomycose).
La sporotrichose conjonctivo-palpébrale esl primitive ou secondaire.
h;ins la sporotrichose conjonctivale primitive, les lésions onl été obser vées sur la conjonctive tarsienne ou au niveau <lu repli semi-lunaire. La muqueuse esl épaissie, rouge, parsemée de saillies el de follicules. On distingue à son niveau de petites lâches blanc-jaunâtre à contours plus ou moins irrégulîers. L'oeil esl sensible, la pression sur la paupière éveille quelque douleur; le malade esl gêné par une sensation de corps étranger: Ces taches présentent parfois une légère ulcération. On voil apparaître ces taches rapidement, en 24-36 heures. La conjonctive bulbaire esl hypérémiée : il y a un peu de sécrétion; les paupières sont légèrement œdéma liées.
Dans un cas de Lagoulfe et Briau la conjonctivite se compliqua de kératite ulcéreuse el de panophtalmie consécutive.
L'adénopalhie est constante dans les ganglions pré-auriculaires, angulomaxillaires ou cervicaux; à la tuméfaction se joint un peu de douleur à la pression.
11 y a seulement une sensation de cuisson et de corps étranger, mais létal général reste satisfaisant.
Dans l'auto-observation de Faval'éosinophilie sanguine était de G à 8 pour 100. Cette même observation a montré une incubation d'une durée de il jours en môme temps que la possibilité d'une infection sur une conjonctive saine.
Diagnostic. — Le diagnostic peut se faire par le seul aspect des lésions conjonctivales : l'adénopathie et les symptômes subjectifs; mais l'examen bactériologique donne seul la certitude (V. Sporotrichose).
11 n'est guère possible de confondre avec la conjonctivite de Parinaud qui ne présente pas de taches jaunes et qui a une tout autre allure. Dans certains cas avec érosion on pourra penser à une syphilis conjonctivale; on sera lixé par la recherche du spirochète. Le doute n'est guère permis avec la tuberculose qui évolue lentement, contrairement à la rapidité qui caractérise la marche d'une lésion sporolrichosique. Une tentative d'extraction montrera de suite s'il «'agit de concrétions conjonctivales.
Traitement. — Iodure de potassium ; 2-3 grammes par jour et lotions oculaires aseptiques.
Sporotrichose palpébrale. — Comme la sporotrichose conjonctivale. la sporotrichose palpébrale est primitive ou secondaire. Les lésions ont été constatées aux deux paupières et au niveau du sourcil; elles consistent dans un tissu gommeux, induré ou ramolli, rouge-brunâtre, violacé, avec ou sans pertuis fisluleux, par lesquels s'écoule de la sérosité purulente. Ce tissu peut s'ulcérer: l'ulcération s'étend; elle est superficielle, papillomateuse aux bords palpébraux, l'ulcération revêt l'aspect d'une folliculite ulcérée. 11 esl à remarquer que ces lésions n'ont pas grande réaction sur les tissus voisins et cela dans une région où l'œdème se produit si facilement. On a noté la tuméfaction des ganglions correspondants, mais la réaction lymphatique esl inconstante.
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L'évolution de ces lésions est lente sans réaction générale.
Diagnostic . — Si l'aspect clinique est souvent suffisant pour mettre sur la voie du diagnostic, il n'impose pas la certitude comme les examens bactériologiques. La coexistence d'autres lésions d'apparence sporothricosiques ne suffît pas, car il faut se méfier de l'association de la tuberculose et de la sporotrichose.
Pour apprécier les caractères cliniques on se basera sur l'aspect peu actif des lésions, la faiblesse ou le manque de réaction des tissus environnants, et surtout dans une région favorable aux réactions inflammatoires, la variété des lésions, leur simultanéité chez un même sujet. Le peu d'épaississement des tissus et l'absence d'induration jambonnée distinguent ces lésions de la syphilis, de même que les bords décollés, violacés, et l'absence de gros grumeaux blanchâtres les distinguent des lésions tuberculeuses. La rougeur des paupières n'a pas l'apparence violacée et livide des tuberculoses cutanées; la tuméfaction, quoique molle et fongueuse, est plus ferme que celle de la tuberculose.
L'évolution des lésions suffit à caractériser le chalazion.
On aura enfin à faire le diagnostic différentiel avec le farcin, la lèpre et les ulcérations néoplasiques.
Traitement. — Le traitement consiste comme dans les autres manifestations sporotrichosiques dans l'administration de l'iodure de potassium. Il devra être institué aussitôt que possible afin d'avoir toutes chances de prévenir l'extension, la généralisation des lésions. Aussi les examens bactériologiques devront-ils être faits immédiatement. PÉCHIN.
PAUPIÈRES iCORPS ÉTRANGERS ET TRAUMATISMES). — Contusions de la région sourcilière. — Elles peuvent se limiter à la peau cl au plan musculaire sous-jacent, mais dans les cas de traumatismes violents ces lésions sont susceptibles de se compliquer de contusion de l'os et du périoste, d'ostéo-périostite traumatique, de contusion et de névrite du nerf frontal, de section du nerf sus-orbi taire, de fracture de la paroi antérieure du sinus frontal, fracture pouvant intéresser la voûte orbitaire et même le canal Optique (lésions du nerf optique), de décollement de la muqueuse du sinus et d'épanchement sanguin dans l'intérieur de ce sinus.
Les plaies de cette région sont simples ou contuses. Elles résultent habituellement d'une chute ou d'un traumatisme par un corps contondant : cl le plus souvent la plaie est produite de dedans en dehors par l'arcade orbitaire; elle est nette, linéaire.
Toutes réserves étant faites pour une infection consécutive pouvant s'étendre ;i l'orbite, pour des cicatrices douloureuses au niveau du nerf frontal, pour l'ostéo-périostite, el des lésions du sinus frontal el du canal optique, toutes complications plutôt rares, on peut dire que le pronostic des plaies de la région sourcilière est généralement bénin.
Traitement. — Raser la région et débarrasser la plaie des poils qu'elle peut renfermer el la désinfecter. Si la plaie esl nette <>n la suturera aussitôt : si elle esl contuse, mâchée, on ne fera pas de réunion immédiate; on appliquera un pansemenl occlusif.
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Contusions des paupières. - Les paupières contusionnées sont tuméfiées, ecchymo tiques. Une violente contusion peul déterminer un gros épanchëmeni <l<" "-an^- derrière les paupières el simuler une tumeur <1<' l'orbite. La guérison s'obtient en quelques jours par l'application de simples compresses résolutives.
Plaies des paupières. — Elles sonl simples ou contuses, à direction horizontale <>u verticale. Elles saccompagnenl de gonflemenl el d'oedème, d'ecchymose el d'hémorragie abondante lorsque l'artère palpébrale supérieure ou inférieure est intéressée.
Elles peuvent se compliquer de lésions conjonctivales : plaies, ecchymoses, chémosis, symblépharon; osseuses : (fractures du cadre orbitaire, dénudation osseuse); lacrymales : (plose el plaie de la glande lacrymale, dacryadénite infectieuse, section 'des conduits lacrymaux : d'arrachemenl du ligament de l'orbiculaire, de section du releveur, d'infections diverses (érysipèle), de paralysies oculaires et de lésions oculaires et orbitaires.
Le pronostic n'est pas grave lorsqu'il n'y a pas de complications oculaii 'es ou orbitaires, ni de lésions des ligaments latéraux ou du tendon du releveur de la paupière.
L'œdème n'est pas de longue durée; les plaies horizontales ne tardent pas à se réunir. Les plaies verticales ont tendance à s'élargir et doivent être suturées avec soin.
Traitement. — Lorsque la plaie est petite et horizontale on pourra s'abstenir de toute intervention; lorsqu'elle est grande et surtout verticale les sutures sont nécessaires. On fera ces sutures avec beaucoup de soin et très rapprochées les unes des autres. Si la paupière est dilacérée en plusieurs lambeaux, on s'attachera surtout à n'en sacrifier aucun, à les mettre en place et à les suturer si l'état de la plaie le comporte. La restauration du bord palpébral sera particulièrement soignée afin d'éviter des encoches ou des colobomes, ou encore des éversions des points lacrymaux.
On sera très économe du tissu palpébral; les plus petits lambeaux doivent être soigneusement conservés.
Piqûres des paupières par insectes. — Ces piqûres déterminent au début des phénomènes plus ou moins douloureux et de l'œdème palpébral unilatéral. Dans la piqûre de mouche, la paupière est rouge, œdémateuse; il n'y a pas de fièvre, ni de vésicules.
La piqûre de guêpe est douloureuse, l'œdème très accentué; au centre, on remarque un point blanc; il y a habituellement plusieurs piqûres à la face et aux mains et dans ce cas à la douleur s'ajoutent des éblouissements, du vertige, même un état syncopal, une éruption généralisée (urticaire), éruption scarlatiniforme, érythémateuse ; la lace, le cuir chevelu sonl gonflés; mais bien vite tous ces accidents se dissipent. Il en est à peu près de même pour les piqûres des bourdons et des frelons. S'il s'agit de piqûres par des abeilles, l'incident a laissé des souvenirs de l'attaque par un essaim d'abeilles. Plusieurs régions sont atteintes et les nombreuses piqûres donnent aux parties touchées un aspect presque caractéristique qui s'accompagne de troubles généraux plus ou moins sérieux.
Un diagnostic qu'il est 1res important de faire est celui de la pustule
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maligne. Au début celle-ci est souvent confondue avec une simple piqûre de mouche, et Terreur est d'autant plus regrettable qu'elle apporte aux soins à donner un retard qui peut être fatal.
Traitement. — Les piqûres de mouches et d'insectes localisées aux paupières n'ont pas de gravité; on pourra se borner à des lotions aseptiques.
Corps étrangers des paupières. — Tout traumatisme de la région sourcilière et des paupières peut se compliquer de corps étrangers. Ces corps sont en général faciles à reconnaître et à enlever.
Plaies de la conjonctive. — Lorsqu'elles sont limitées à la conjonctive ces plaies sont de peu d'importance et, pour peu qu'elles soient étendues, il suffira de faire des sutures pour obtenir la guérison en quelques jours.
Une conjonctivite spéciale dite conjonctivite trauma tique est due à l'action de certaines substances irritantes et de vapeurs caustiques. A ces conjonctivites traumatiques appartiennent aussi les conjonctivites par action d'une lumière trop vive telle que la lumière électrique et l'éblouissement produit par la neige (action des rayons chimiques ultra-violets).
Ces conjonctivites ne sont généralement pas graves et guérissent spontanément en quelques jours.
Corps étrangers de la conjonctive. — Il s'agit habituellement de poussières, de particules de charbon, de cendre, d'ailes d'insectes, de fragment de graines, qui siègent en un point quelconque de la conjonctive palpébrale, très rarement sur la conjonctive bulbaire. Le siège d'élection sur la conjonctive palpébrale est le sillon tarsal supérieur; c'est là, une fois la paupière relevée, qu'il faut aller les chercher. Ces corps étrangers provoquent des phénomènes de réaction, d'hypérémie, de douleurs qui paraissent hors de proportion avec leurs minimes dimensions, mais qu'expliquent l'extrême sensibilité de la conjonctive (nerf lacrymal et nerf nasal; Ve p.) et de la cornée (nerfs ciliaires).
De gros corps étrangers peuvent, surtout après des traumatismes oculaires, rester ignorés dans le cul-de-sac conjonctival supérieur et y déterminer des accidents inflammatoires ou simuler des néoplasies.
Aux corps étrangers de la conjonctive se rattache Yophtalmia nodosa due à l'introduction de poils d'une chenille appartenant à la variété des chenilles processionnaires ou de poussières de leur nid. Les lésions proviennent soit des poils qui progressent dans les tissus (lésions mécaniques), soit d'une matière visqueuse contenant un principe irritant et analogue à l'acide formique. Les lésions se développent peu après le traumatisme et s'accompagnent de violents symptômes inflammatoires; elles se limitent à la conjonctive et à la cornée ou s'étendent au Lractus uvéal et au corps vitré. La cornée offre à sa surface de nombreux points grisâtres faisan! saillies (nodosités épilhéliales . Les examens ont démontré qu'il s'agii de nodules pseudo-tuberculeux avec cellules géantes dans la conjonctive, la cornée et liris, ces nodules renfermant souvent un poil de la chenille.
Traitement. — Aussitôl que possible, après l'accident procéder à un aet toyage soigné de la conjonctive, e( dès l'apparition des troubles cornéens Caire un raclage afin de s'opposer à l'immigration des poils dans les tissus ■OMS-jacents. n CHIN,
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PAUPIÈRES (KYSTES). • Kystes sébacés (fig. 166 I es kystes appartien-
ne!^ à la classe des kystes dits de rétention. Ils sonl constitués par des cellules épidermiques ou des produits de sécrétion devenus granulo-graisseux, accumulés dans les culs-de-sac glandulaires distendus el dans leurs conduits excréteurs <>n dans un follicule pileux, au niveau du poinl d'abouchement des conduits de glandes sébacées. La paroi du kyste esl tapissée par un épithélium pavimenteux, stratifié. Les cellules de celle paroi se transforment graduellement en une substance blanchâtre semi-liquide qui remplit la ca\ ité.
Su i va ni le volume et les modifications subies par le prod.uil sécrétéon distingue le milium palpébral (acné miliaire), lecomedon (acné punctata (et la loupe. Au point de vue des variétés anatomiques ces kystes se divisent en sté-
atome lorsque la masse
rdure est constituée presque uniquement par de l'épithélium épidermique, en athérome lorsque le contenu est une bouillie caséeuseavec celluledominantes et enfin mélicéris lorsque le contenu fluide ressemble a du miel, renferme des matières grasses qui se transforment en huile (kystes huileux), en acide stéarique, en margarine et en cholestérine. Si cette dernière matière prédomine on a le cholestéatome.
Les kystes sébacés situés dans la région prélacrymale méritent une mention spéciale. Lorsqu'ils ont un gros volume ils ressemblent à une mucocèle, mais la mucocèle a son grand axe horizontal et dédouble parfois la paupière inférieure. Le gros kyste sébacé a plutôt son grand axe dirigé obliquement en bas et en dehors. Dans le cas de kyste dermoïde il y a adhérence de la poche aux plans sous-jacenls, au lissu osseux. Si la peau est déchiquetée sur une masse fongeuse, saignante, de mauvais aspect, si le kyste s'enflamme, suppure, donne lieu à la formation d'une néoplasie. on aura à faire le diagnostic avec un néoplasme, un épithéliome. Par une injection dans les voies lacrymales, on s'assurera qu'il ne s'agit pas d'une tumeur des voies lacrymales.
Traitement. — Large incision permettant une ablation complète et cicatricielle sous un pansement sec.
Kystes huileux. — Siègent plus particulièrement sur le côté interne de l'orbite, au niveau du sac lacrymal. On les rencontre encore vers la queue du sourcil; rarement au bas et en dehors vers la commissure externe, ou à la tempe. Ce sont bien des kystes dermoïdes, car la paroi présente la structure de la peau, mais elle renferme des oléates, des margarates, des stéarates insolubles dans l'eau; des glycéro-stéarates, des palmidates, des glycéro-oléates et des glycéro-palmidates plus ou moins solubles, en outre
Fig. 16ô. — Kyste sébacé de la paupière inférieure.
421 Paupières (Kystes).
de petits grumeaux d'apparence caséeuse constitués par des amas de cellules épithéliales exfoliées, entremêlées de cellules embryoplastiques rondes et d'autres dites géantes, et enfin de cristaux de margarine.
Tumeur transparente à la lumière solaire, demi-transparente lorsqu'on l'éclairé obliquement (la transparence peut faire défaut lorsque le kyste est profond); plutôt petite, molle, fluctuante, non pulsatile, indolente. A son niveau la peau est saine, sans cicatrice ni adhérence. Elle est parfois reliée au tissu osseux par un pédicule volumineux, résistant. Pas de signes réactionnels. Les voies lacrymales sont perméables, saines. Pas de larmoiement. Le siège souvent prélacrymal, la congénitalité et en tout cas l'apparition dans le bas âge, la fluctuation, l'indolence feront aisément reconnaître la nature de cette tumeur et empêcheront de la confondre avec l'angiome veineux profond, le lipome pseudo-fluctuant, le kyste séreux et l'encéphalocèle. Kystes dermoïdes. — Ces kystes para-orbitaires siègent de préférence à la partie supéro-externe de la paupière supérieure, vers la queue du sourcil (fente brachiale oblique de la face; ; rarement au-dessus du sourcil, dans la région palpébrale, empiétant quelquefois sur le front ou la tempe. Quelquefois bilatéraux.
Volume ordinairement petit. Peut atteindre le volume d'un œuf de poule. La peau ne contracte pas d'adhérence à son niveau, elle n'est même pas amincie comme c'est le cas dans le kyste sébacé. Nous retrouvons ici les rapports osseux que nous avons constatés dans le kyste dermoïde de l'orbite (V. Orbite). Cette adhérence se fait au niveau d'une dépression osseuse qui résulte d'un trouble de nutrition (et non de l'usure par contact). Par cette adhérence arrivent les vaisseaux nourriciers. La dépression osseuse n'est pas toujours située exactement au-dessous du kyste. Ce dernier peut se développer dans une loge osseuse dépendant du frontal et, pendant son évolution, séparer les deux lames osseuses; la table interne du frontal, repoussée en arrière, le sépare du cerveau. La loge osseuse développée entre les lames du frontal est parfois perforée au niveau de la voûte orbitaire cl h4 kyste dermoïde intra-osseux communique avec le kyste sous-cutané. Si La perforation est large le kyste se trouve en rapport avec le cerveau et la dure-mère. L'adhérence osseuse manque rarement.
Le kyste dermoïde peut pénétrer dans l'orbite el déterminer de diplopie, un déplacement du globe, de l'exophtalmie ou des phénomènes de compression du nerf optique ou du globe oculaire.
À la palpai ion, on sent que la poche a une consistance ferme, une certaine épaisseur, alors que les kystes séreux el l<is kystes sébacés ont une pellicule mince. La paroi propre offre tous les attributs de la peau.
Habituellement tendus et lisses, les dermoïdes sont quelquefois de cousislance molle, fluctuante. Comme les kystes sébacés ils peuvent subir la transformation huileux' (kystes dermoïdes huileux).
Spencer Watson a constaté, vers l<* tiers interne de la paupière supé-
rieure, un orifice fistuleux par lequel s'écoulail par intermittence un liquide
séreux, ce qui Indique un rappori entre l<>> kystes dermoïdes cl les fistules
congénitales.
( .<>- kystes sonl dans certains <;i^ assez petits pour ne p;is être remarqués
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dans l'enfance ; Ils évoluent dans La première enfance el peuvenl s'accroître rapidement à la puberté ou sons l'influence d'un traumatisme.
Lz diagnostic est généralement facile. On évitera <le confondre les dermoïdes avec 1rs tumeurs malignes, le lipome, les kystes sébacés, une tumeur molle ou kystique de la glande lacrymale, el une lésion inflammatoire à évolution chronique. PÊCHIN,
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Kystes transparents du bord libre. — Kystes développés aux dépens des glandes de Moll (glande ou canal excréteur), glandes sudoripares situées
cuire les cils et dont le conduit excréteur vient presque toujours s'ouvrir dans le conduit d'un follicule pileux.
Ces kystes sont généralement petits. On observe encore aux paupières, mais rarement, des kystes séreux développés dans les glandes de Krause, dans celles de Meibomius, dans les glandes de la conjonctive à la suite d'inflammation chronique (trachome), dans l'épilhélium de la peau, et enfin des kystes séreux simples et des kystes entozoaires.
Millium. Acné miliaire. — Kyste par rétention d'une glande sébacée cutanée renfermant des cellules épithéliales, de la graisse et des cristaux de cholestérine.
Toujours nombreux, ces petits kystes apparaissent sur la peau des paupières sous l'aspect de petites tumeurs blanc perlé du volume d'un grain de millet. On le vide ou bien on l'énuclée avec la pointe d'un bistouri ou avec une petite curette tranchante.
Molluscum contagiosum. — Petite tumeur arrondie de couleur plus foncée que le reste de la peau, parfois blanchâtre, dont le centre est déprimé. Elle est capable de s'enflammer. Paraît transmissible. Il y en a souvent un grand nombre chez le même sujet. La tumeur peut être unique et acquérir un certain volume. Elle peut atteindre d'autres parties de la peau, mais elle est fréquente à la face, au front, aux paupières. Siège de préférence sur la paupière supérieure, vers la commissure interne. Il s'agit d'une allération des glandes pilo-sébacées sur la nature de laquelle on n'est pas fixé.
Traitement. — Incision, évidement du contenu et ablation de la poche.
Infarctus des glandes de Meibomius. — Le produit épaissi des glandes de Meibomius, auquel peuvent s'ajouter des sels calcaires, forme une masse dure qui distend l'acinus, fait saillie sous la conjonctive et apparaît sous l'aspect de petites taches jaunâtres (lithiase conjonctivale). Il s'agit là de véritables corps étrangers qu'il est très important de savoir reconnaître, car chaque foyer de lithiase entretient, autour de lui, une zone de conjonctivite par irritation mécanique qui ne cède qu'à l'extraction de ces corps étrangers, vrais petits calculs.
Orgelet. Furoncle. Anthrax. — Chez des sujets jeunes, délicats, lymphatiques, strumeux ou atteints de blépharite, un processus inflammatoire aigu se développe dans les glandes de Zeiss (glandes des follicules pileux) ; c'est une folliculite d'une glande pilo-sébacée, V orgelet (hordeum, orge), orgelet externe par opposition à l'orgelet interne, dû à la suppuration aiguë d'une glande de Meibomius.
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La paupière est tuméfiée, rouge, œdémateuse. Près du bord palpébral, on sent, dans une région très limitée, une petite tumeur dure, très douloureuse. Les phénomènes inflammatoires poursuivent leurs cours et bientôt la peau s'ulcère et laisse sortir un bourbillon. Le processus s'est localisé à la glande; s'il franchit ses parois on a des lésions plus diffuses (furoncle, anthrax) et, dans ce dernier cas, le pronostic, de bénin qu'il élait, devient grave, à cause de la possibilité d'une thrombo-phlébite du sinus caverneux, comme pour le furoncle du nez ou des lèvres. Les orgelets répétés peuvent se compliquer d'une blépharo-adénite.
Traitement. — Compresses chaudes et ouverture de l'orgelet dès que le pus apparaît. S'il y a tendance au phlegmon on débridera largement.
Granulose. — Autour des canaux excréteurs des glandes de Meibomius peuvent se développer de petites excroissances, des granulomes, petites tumeurs bénignes, qu'il faut savoir reconnaître pour ne pas les confondre avec un cancroïde du bord libre de la paupière. Ces petits granulomes forment parfois par leur agglomération une petite crête rougeatre, hyperplasie partielle du bord postérieur de la paupière, qu'une simple excision suffit à faire disparaître.
Le tarse, et notamment celui de la paupière supérieure, est le siège des gommes syphilitiques. Le tarsite syphilitique a un développement lent, sans douleurs; la paupière est tendue, rouge, tuméfiée, difficile ou impossible à retourner, les cils tombent. L'infiltration gommeuse du tarse est diffuse ou à foyers, elle s'accompagne ou non d'ulcération de la conjonctive. Lorsque l'ulcération est au voisinage du bord palpébral, elle peut déterminer une perte de tissu de forme colobomaleuse. Le ganglion préauriculaire est souvent induré. En général, la paupière revient à son volume normal après le traitement spécifique. Toutefois, il peut persister une petite encoche.
Dans le tarse, la tuberculose, comme la syphilis, peut déterminer des infiltrations.
La tarsite tuberculeuse est partielle ou diffuse. Dans le premier cas, il s'agit d'une forme circonscrite avec nodules ou infiltrations limitées (rhalazion tuberculeux) ; dans le second, l'infiltration est totale; on seul Une plaque indurée dans toule la région tarsale; la paupière est volumineuse, ptosée. Engorgement ganglionnaire. Le processus reste sans caséifîcation <>u aboutit à la formation d'ulcérations el d'abcès froids (E. Rollet).
Le simple aspect ne suffit pas à établir sûrement le diagnostic el à distinguer cette lésion dr la tarsite syphilitique cl de la dégénérescence amyloïde du tarse. On joindra les inoculations aux examens anatomo-pa biologiques. On s'aidera des commémoràtifs e( des accidents concomitants.
Traitement. — Excision, scarification, curettage et traitemenl général.
Les ulcérations, les brûlures, les plaies «le la muqueuse el de la peau des paupières, el notamment le trachome, sont fréquemment la cause dune Inflammation du tarse. Cette tarsite aboutit à des déformations du tarse.
Les cils sont sujets aux affections trie hophy tiques, au favus (acharion Schônleini), dont !<•- spores pénètrent dans les follicules, \ déterminent
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l'altération des bulbes avec la chute des cils el production de croûtes jaunes recouvrant le bord palpébral (V. Bléphariti
Le phtyrius inguinalis [pediculus pubis) (phtyriose palpébrale) el l'acarus peuvent se fixer à la base des cils. Leur présence s'j traduit par la démangeaison des paupières, la desquamation furfuracée de l'épiderme el par de nombreux corpuscules grisâtres animés <lc mouvements. <)n trouve ces parasites sur d'autres parties <lu corps el H est, en outre, facile d'établir Je diagnostic par l'examen microscopique (V. Blépharites).
Traitement. — Frictions sur le bord des paupières avec onguent napolitain et pommade soufrée, attouchements avec pinceau d'ouate imbibé d'une solution de sublimé à I pour 1000. Au besoin épilation. PÊCH1N.
PAUPIÈRES (OPÉRATIONS).— Épicanthus. — Lorsque la difformité est très accentuée, on excisera sur le dos du nez un pli cutané losangique ou ovalaire el l'on réunira par des sutures intradermiques (rhinorrhaphie), ou bien encore on taillera un lambeau dans le repli et l'on fera une autoplastie par glissement.
Colobome congénital et colobome traumatique. — Aviver les lèvres du colobome et suturer. S'il y a tendance à l'écartement des lèvres de la plaie par forte traction des lambeaux, libérer l'un d'eux par une incision et au besoin faire une blépharorrhaphie partielle.
Ptosis. — (V. Méthode de suppléance fonctionnelle du releveur par le
MUSCLE FRONTAL. RACCOURCISSEMENT DU RELEVEUR. PlNCE, LUNETTES A PTOSIS ,
Contracture : rétraction des releveurs. — (Y. Allongement du releveur. Reculement palpébral du releveur).
Méthode de suppléance fonctionnelle du releveur par le muscle frontal. — Procédé cTAngelucci (fig. 167 et 168).— C'est la greffe du tendon du releveur, préalablement
Fis. 167.
Opération du ptoàis (procédé d'Angelucci .
détaché, sur le muscle frontal au moyen de fils qui suivent un trajet audessous du sourcil.
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Procède de de Wecker (fig. 169 et 170). — Sutures élévatrices combinées avec résection dune portion de l'orbiculaire et au besoin de l'excision d'un lambeau cutané.
Procédé de Dransart et de Pagenstecher. — Passage de fils sous la peau de
Fig. 169.
Fie. 170.
Opération du ptosis (procédé de de Wecker).
la paupière, du bord de celle-ci jusqu'au sourcil. Par ces sutures qui réunissent le tarse au frontal par des cordelettes pseudo-tendineuses (nappe cicatricielle) on obtient pratiquement plutôt un raccourcissement de la paupière qu'une suppléance par le frontal.
Procédé de Panas (fig. 171 et 172). — C'est l'inoculation directe de la paupière avec le muscle orbito-fronlal.
Fig
Opération «lu ptosia procédé <!«• Panas
Procédé de Rollet(Cig. 173 ei 174).- Dans le procédé de Pana- le lambeau se trouve par sa face cutanée m rapporl avec une face cruenlée. Rollel évite cet inconvéhienl par si blépharopeode frontale. Le lambeau cutanéo-
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musculaire palpébral esl fixé par dos sutures profondes el superficielles. ( ! es1 une myorraphie méthodique.
Les procédés à lambeau ne diffèrent pas dan- leurs points essentiels de
Fig. 173. Fig. 174.
Opération du ptosis. Blépharopexie frontale de Rollet.
Y opération de Hunt, qui ramenait sous le muscle fronto-occipital le lambeau palpébral.
Méthode de suppléance fonctionnelle du releveur de la paupière par le droit supérieur (releveur du globe). — Procédé de Motais. — Une languette médiane taillée dans le droit supérieur est suturée à la face antérieure du tarse.
Procédé de Parinaud. — Le droit supérieur, à nu, est mis en contact avec le bord supérieur du tarse par une anse qui passe au-dessous de lui et dont les chefs traversent le tendon du releveur.
Méthode de raccourcissement de la paupière. — Procédé de de Graefe. — De Graefe faisait une excision partielle de l'orbiculaire et d'un lambeau de peau. L'excision de l'orbiculaire avait surtout pour but de diminuer Faction de l'antagoniste du releveur.
Opération de L. Dor. — Dans le cas où le ptosis peut guérir spontanément, Dor fait deux incisions horizontales et maintient entre deux sutures un pont cutané qui se déplissera lorsque les sutures seront enlevées: c'est une opération d'attente.
Résection tarso-musculaire. Procédé de Gillet de Grandmont. — Ablation d'un lambeau en forme de croissant et comprenant tous les tissus au niveau du tarse.
Raccourcissement du tendon du releveur. (Y. plus loin.)
Pince. Lunettes à ptosis. — Lorsqu'aucune opération n'est admise, la paupière peut être relevée par des pinces à ptosis, ou mieux encore par un petit cadre métallique adapté horizontalement -au milieu du bord supérieur d'une monture de lunettes ordinaires.
Allongement du releveur. — Procédé de Chaillous. — Chaillous fait avecun volet rectangulaire taillé dans le releveur, ce que Motais fait dans le droit supérieur pour le ptosis. Ce volet rabattu en bas, le reste du tendon du releveur étant coupé, allonge d'autant ce muscle. Ce volet esl suturé au bord supérieur du tarse.
L'auteur a employé son procédé dans la contracture des releveurs.
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Reculement palpébral des r éleveur s. — Procédé de Truc. — Au niveau du bord supérieur du larse, incision de tous les tissus. C'est une ténotomie.
Truc a fait cette opération contre la rétraction des releveurs.
Avancement. Raccourcissement du releveur. — Procédé de Nicati. — Le releveur saisi par une anse est amené au bord ciliaire entre le tarse et les tissus qui le recouvrent.
Par cette opération, Nicati réduit l'entropion.
Procédé de Hugo Wolff (fig. 175). — Isolement d'une portion centrale"du tendon du releveur qu'on insère au niveau du tarse.
Fig. 175. — Avancement. Raccourcissement du releveur. Procédé de Hugo Wolff dans l'opération du ptosis.
Fig. 176. — Avancement. Raccourcissement du releveur. Procédé de de Lapersonne dans l'opération du ptosis.
Procédé de de Lapersonne (fig. 176). — Le tendon du releveur est ramené au-devant du tarse au moyen de sutures spéciales.
Procédé de Bowmann. — Il a pour but d'accroître l'action du releveur en excisant un peu de tarse ainsi qu'une partie de l'expansion du releveur.
Procédé d'Eversbuch. — Au moyen d'anses, le tendon du releveur est attiré en bas, près du bord libre (analogue au procédé de Nicati).
Procédé de Vincentiis. — Le fascia tarso-orbilaire subit une plicature qui a pour but de raccourcir le ligament suspenseur.
La méthode d'avancement, de raccourcissement du releveur donne de bons résultats dans le ptosis.
Blépharoplastie. — Est indiquée dans les cas de destruction des paupières à la suite d'opération ou de déviation par une cicatrice.
Elle se l'ail par autoplastie, c'est-à-dire par emprunt de téguments sains sur les pailics voisines de la face ou le reste du corps ou par hétéropla&tie, c'esl à-dire par un lambeau pris sur un sujet étranger on sur un animal.
Elle s'exécute suivanl quatre méthodes :
I" Méthode française par simple glissemenl des lambeaux :
2° Méthode indienne par pivotemenl ou abaissement :
5° Méthode italienne :
I Méthode des greffes.
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Les procédés sonl très variables, car chaque cas comporte des indicai ions spéciales.
Les propriétés des lambeaux palpébraux sonl importantes ;i connaître. Leur richesse en innervation commeen vascularisation, Leur grande vitalité,
Fig. 177, Fig. 178.
Blépharoplastie. Méthode par glissement. Procédé de Dieffenbach.
la faculté qu'ils oui de pouvoir se dédoubler, se diviser eu deux feuillets comprenant : l'un la peau et le muscle orbiculaire, l'autre le tarse et La conjonctive en font des éléments d'autoplastie de tout premier ordre et capables d'offrir de grandes ressources. Aussi doit-on être économe de ces
Fig. 179. F»g< lso-
Blépharoplastie. Méthode par glissement. Procédé de Burrow.
lambeaux et de leur moindre partie, de leur moindre rudiment. Cette économie est un principe de la chirurgie palpébrale. Même les lambeaux taillés dans le tissu cicatriciel peuvent rendre les plus grands services. Il faut savoir les utiliser. Sacrifier le tissu cicatriciel serait se priver d'éléments très utiles de restauration.
Méthode par glissement. — Les procédés de Diffenbach (fig. 177 et 178),
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de Burrow (fig. 179 et 180), et de Knapp-Pagenstecher (fig. 181 et 182) sont les principaux.
Procédé de Ballet (Blépharoplastie à tiroir) (fig. 185). — Le lambeau glisse verticalement. Ce procédé est applicable notamment dans les cas
^hhhhhih:hhhhhhh:^^^hh-h--
Fig. 181. Fig- 1^2.
Blépharoplastie. Méthode par glissement. Procédé de Knapp-Pagenstecher.
d'épithélioma de la paupière et de l'angle interne (les deux localisations habituelles).
A la méthode par glissement se rattache la méthode de dissociation des deux feuillets de la paupière.
Cette méthode est basée sur la faculté qu'a la paupière de pouvoir être
Fig. I83. • Blépharoplastie à tiroir. Méthode Fig. 184. — Blépharoplastie. Méthode indienne, par glissement. Procédéde Rollet. Procédé de Fricke.
dédoublée en deux feuillets qu'on pourra faire glisser horizontalement ou verticalement.
Méthode indienne par pivotement ou abaissement. — Dans relie méthode on prend le lambeau au voisinage el on l'amène dans la région à reconstituer par abaissement ou torsion du pédicule.
Procédé de Fricke (fig, 184). — C'esl le plus ancien; les autres procédés en dérivent.
Procédé à double lambeau pédicule de Rollet (fig. I85et 186). Ce procédé esl surtout recommandable parce qu'il permet d'utiliser le tissu cicatriciel.
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Procédé de Smydacker (fig. 187). - Ce procédé est applicable aux larges
Fig. 185 et 186. — Blépharoplastie. Méthode indienne. Procédé du double lambeau pédicuh
de Rollet.
Fig. 187.— Blépharoplastie. Méthode indienne. Procédé de Smydacker. Autoplastie à lambeaux pédicules en deux temps. Dans un premier temps, taille d'un lambeau long et étroit au niveau du muscle sterno-cléidomastoïdien. L'extrémité 6c ou b'c' seule est utilisée. Dans un second temps, la partie intermédiaire ab qui traverse en pont la région étendue entre l'oreille et les surfaces à restaurer estreséquée lorsque les lambeaux greffés ont repris.
bandelettes aerfflutinalives, le collod
pertes de substance du front et des paupières.
Trichiasis. Distichiasis. — Dans
les cas légers et partiels, Vépilation, V électrolyse ou l'excision suffisent.
L'ablation du champ d'implantation des cils (opération de Flarer) est trop radicale, car l'absence complète de cils constitue une difformité.
Transplantation du sol ciliaire. Procédé de Jaesche-Arlt (fig. 188 et 189).
— Cette opération est également applicable à Fentropion avec trichiasis.
Procédé de Hotz (fig. 190). — Il consiste à remonter le sol ciliaire en attachant la peau de la paupière à un point fixe, le bord supérieur du tarse.
Par les procédés de Spencev-Watson (fig. 191) et Walson-Junge (fig. 192), on fait une double transplantation de lambeaux.
Entropion. — Il est rare, et ce ne peut être que dans les cas légers qu'on obtienne de bons résultats par les ion, les serrefines.
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Électrolyse. Électrothérapie. — On introduit sous la peau, à proximité du bord palpébral et parallèlement à ce bord, une aiguille de platine corres-
Fig. 188 et 189.
Opération de trichiasis et de distichiasis. Transplantation du sol ciliaire. Procédé de Jaesche-Arlt.
pondant au pôle négatif. On produit ainsi une traînée cicatricielle.
Dans certains cas on peut obtenir la guérison en stimulant l'activité musculaire par des courants induits.
Suture de Gaillard (fîg. 195 et 194).
Sutures de Snellen (fîg. 195 et 196). — Ces sutures agissent en créant une bride cicatrielle.
Dans les vieux ectropions avec un bord palpébral rouge, induré, hyperémié, il est très utile de faire dans ce bord une excision des tissus hyperplasiés et au besoin de dédoubler la paupière par une incision intermarginale afin de replacer la conjonctive dans sa position normale et mobiliser le lambeau ciliaire sur le tarse avant de fixer par les sutures.
Incision. Excision du tarse. — De Ammon incisait simplement le tarse. Cette
Fig. 190. — Opérai ion du trielvasis et du distichiasis- Procédé de Holz.
Fig. 191.
Opération du trichiasis et du distichiasis.
Procédé de Spencer Watson.
Fig. 192.
Opération du trichiasis h du distichiasis.
Procédé <l«' Watson Junge
tarsotomie seule ne donne pas de succès. Il faut y ajouter les sutures de Gaillard ci la canthoplastie ou les sutures de Snellen. ou une excision cutanée.
Paupières (Opérations).
Procédé de Snellen et Streatfield. - Streatfield faisait L'excision cunéiforme du tarse ei laissai! à la cicatrisation spontanée le soin d'opérer
Fig. 193 (profil)
Fig. l'.'l (l'ace).
Opéralion de l'entropion. Suture de Gaillard.
Jîlta
Fig. 195 (profil). Fig. 196 (face).
Opération de l'entropion. Sutures de Snellen.
Fig. 197 (profil). ^ë- 198 (face).
Opération de l'entropion. Procédé de Snellen et Streatfield.
le mouvement de bascule. Snellen (fig. 197 et 198) ajouta des sutures. Procédé de Panas. — Panas coupe tout à fait le tarse e1 dissèque le lam-
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beau ciliaire afin d'en mieux assurer la transplantation. Pour la paupière inférieure (fig. 109), il attire en bas un large lambeau palpébral.
Cautérisation ignée. — Elle se fait au galvano ou thermocautère. La raie de feu est linéaire, horizontale, parallèle au bord ciliaire, à 4-5 millimètres de ce bord, et profonde.
Ectropion. — Au préalable traiter les affections lacrymales ou lacrymo-conjoncti- Aales qui peuvent être la cause de Tectropion. Et dans ce cas il s'agit habituellement d'ectropions légers.
Méthode d'autoplastie par glissement (méthode française). — Cette méthode s'applique en général à l'ectropion cicatriciel.
A cette méthode appartiennent les procédés de Dieffenbach (fig. 200 et 201), de Warthon Jones (fig. 202 et 205).
Fig. 199,
Opération de l'entropion de la paupière
inférieure. Procédé de Panas.
Fig. 200 et 201. — Opération de l'ectropion cicatriciel. Méthode d'autoplastie par glissement.
Procédé de Dieffenbach.
Fig. 202 h 205. ■ Opération de Fectropion cicatriciel. Méthode d'autoplastie par glissement
Procédé de Warton Jones.
Excision de lambeaux triangulaires. Cette méthode, indiquée surtout dans I ectropion sénile, comprend les procédés <l<v Dieffenbach modifiés par Szymanowski (fig. 204) el <l<i Terson (fig. 205). L<" procédé de Terson appar-
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Lienl moins à la méthode «lu lambeau triangulaire qu'à la méthode par excision ou résection conjonctivale. Terson l'ail bien une excision de lambeau triangulaire cutanéo-musculaire, mais celle résection juxta-co mm issuraie n'esl que secondaire, elle apporte un appoint a l'acte opératoire principal qu'est la résection conjonctivale.
Fig. 20i. — Opération de l'eclropion de la paupière inférieure par excision d'un lambeau triangulaire. Procédé de Szymanowski.
Fig. 205. — Opération de l'eclropion de la paupière inférieure par excision d'un lambeau triangulaire. Procédé de A. Terson.
Blépharorraphie (fig. 206 el "207). — Elle peut suffire dans certains cas, mais elle est, en général, le complément d'autres opérations. Elle a pour
but de sopposer à la ré trac lion du tissu cicatriciel ; aussi doitelle être maintenue pendanS plusieurs mois.
Blépharoplastie par méthode des lambeaux pédicules empruntés aux régions voisines (Y. Blépharoplastie).
Fig. 206. Fig. 207. Fig. 208. Fig. 208 bis.
Fig. 206. — BlépharoiTaphie. Avivement de la lèvre interne (lèvre meihoinienne). Fig. 207. — Blépharorraphie. Passage du fil. Fig. 208 et 208 bis. — Dédouhlement de la paupière en deux feuillets el glissement vertical.
Procédé de Truc.
Méthode sous-cutanée. — Dans les eclropions (\\\si\ une cicatrice adhérente à l'os (traumatisme, syphilis, tuberculose, infection d'origine dentaire) la méthode sous-cutanée, seule ou combinée avec la blépharorraphie, donne d'excellents résultats.
Dédoublement de la paupière en deux feuillets et glissement vertical. Procédé de Truc (tig. C2()S v[ 208 bis). -- Truc a employé <•<> procédé dans rectropion de la paupière inférieure que l'on observe après l'énucléation de
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Fig. 209. — Canthoplastié.
l'œil (eclropion ex vacuo, orbite ex vacuo). La paupière est divisée en deux lames : lame antérieure qui comprend la peau et l'orbiculaire, et lame postérieure avec tarse et conjonctive. La lame antérieure est attirée en haut et fixée dans la position voulue avec la lame postérieure par des sutures mucocutanées.
Procédé d Angelucci. — Division de la paupière en deux feuillets; le feuillet culanéomusculaire est attiré en haut. Pas de sutures. Canthoplastié (fig. 209). — Cette opération a pour but d'élargir la fente palpébrale en fendant la commissure des paupières. Indiquée dans les inflammations conjonctivales et palpébrales qui se compliquent de blépharophimosis et de compression oculaire, dans l'ankyloblépharon, le blépharospasme, certains entropions. Elle constitue le premier
temps dans certaines énucléations et certaines opérations orbitaires. Tarsorraphie. Blépharorraphie. — Par cette opération, on obtient le raccourcissement de la fente palpébrale en réunissant tout ou partie des bords palpébraux. Elle est partielle, médiane (fig. 210) ou angulaire. Médiane, elle est placée vers le centre de la fente palpébrale. On avive la lèvre meibomienne des bords palpébraux et l'on réunit par 2-5 sutures. Lorsque la blépharorraphie cesse d'être utile, on fend la petite bride centrale avec des ciseaux. Angulaire, elle est externe ou interne. La blépharorraphie est indiquée dans la paralysie de l'orbiculaire avec
menace de lésions cornéennes par lagophtalmos, dans certains slaphylomes, dans réversion de la paupière inférieure à la suite de relâchement de l'orbiculaire ou de blépliaro-conjonclivile chronique, ou d'ectropion cicatriciel léger. Elle agit comme traitement conservateur et protecteur dans certains traumatismes oculaires.
Opération du chalazion. Le chalazion est constitué par un orgelel meibomien. La guérison se l'ail le plus souvent spontanément : il est inutile d'intervenir. Il n'en plus de même pour le véritable chalazion, qui esl une inflammation chronique *\o> glandes meibomiennes.
Le mode d'intervention varie suivant la
consistance de la petite tumeur, suivant .i
composit ion.
Dure, proéminante, elle doit être enlevée par dissection; molle, liquide,
diffluente, dégénérée ou purulente, elle eède à l'incision et nu curetlage.
Dans !<•> deux cas avoir soin d'enlever la poche, 1 < i capsule ci tous I»'- Li
Fig. 210. — Blépharorraphie médiane. Le trail plein représente hi surface d'avivemenl sur la lr\ re meibomienne de la paupière supérieure, lin- pareille excision de la lè\ re meibomienne esl faite sur la paupière inférieure) dans la région correspondante.
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qu'elle contient afin d'éviter ^< >i l la récidive, soil I;» persistance d'une petite aodosité.
Sni\;nii sa proéminence <lu côté de la conjonctive ou du côté de la peau, on ouvrira de l'un ou l'autre côté; cela n'a pas grande importance. Toutefois, bien qu'il s'agisse d'une petite opération, pour la mener à bonne (in il l'aui la régler, ei le mieux est de faire une incision cutanée. Avec l'aide de la pince à chalazion on opère sur des tissus exsangues el l'on <li^tingue très bien les tissus sain- des tissus malade-.
Chez les enfants le chloroforme est souvent nécessaire. Après l'ablation du chalazion il csl rare que des sutures soient nécessaires pour assurer une parfaite coaptation des bords de la plaie. Cette coaptation se fait spontanément, grâce à l'horizontalité de la plaie et à l'action de l'orbiculaire
PÊCHIN.
PAUPIÈRES (TUMEURS
SARCOME. — Le sarcome primitif des paupières est rare. Le plus souvent il provient des cavités voisines (orbite, fosses nasales). Son étiologie est inconnue, mais le traumatisme (coup, ecchymose, brûlure) joue un rôle non douteux.
La tumeur est de volume variable, molle ou dure, se développe sans douleur. La peau d'abord mobile se prend à son tour, s'ulcère et devient parfois le siège d'infection secondaire. Le retentissement ganglionnaire n'est pas constant et, quand il existe, il est dû plus souvent à l'infection secondaire qu'à la propagation des éléments sarcomateux. La tumeur progresse et s'étend aux régions voisines (face, fosse temporale, orbite, sinus voisins, cavité crânienne), l'état général devient mauvais et le malade succombe soit aux accidents dus à la propagation de la tumeur au cerveau, ou aux métastases viscérales.
Les diverses variétés de sarcome (muqueux, angio-sarcome, sarcome fascicule, sarcome embryonnaire, mélano-sarcome) peuvent naître dans le tissu cellulaire qui unit la conjonctive au cartilage tarse. Ces sarcomes ont une allure spéciale parce qu'ils évoluent du côté de la muqueuse, le tarse formant barrière. Pris entre la paupière et le globe sans cesse en mouvement, ils se pédiculisent, déterminent de la. gêne de la vision, du larmoiement, de l'œdème conjonctival, font saillie à travers les paupières et recouvrent l'œil qui leur résiste longtemps.
Le diagnostic est en général facile. Au début on évitera de confondre le sarcome avec le chalazion, el plus tard avec l'épithclioma cutané ou meibomien.
Traitement. — 11 consiste dans l'extirpation très large et faite dès le début. Si la tumeur s'est propagée aux cavités voisines, on est impuissant à arrêter les progrès du mal [V. Paupières (Opérations)].
ÉPITHÉLIOMA OU CANCROÏDE. - - Tumeur d'origine épithéliale à cellules généralement pavimenteuses et parfois farcies de granulations calcaires (épithélioma calcifié), développée aux dépens de la conjonctive, de la peau ou des glandes palpébrales. Née dans la conjonctive [épithélioma primitif de la conjonctive palpébrale), elle se développe à son niveau ou
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bien pousse des prolongements dans la paupière (carcinome palpébral), ou dans l'orbite. La paupière est plus ou moins déformée, dure, bosselée. La peau esl normale, mobile. La conjonctive est adhérente à la tumeur, congestionnée, vascularisée. La tumeur se développe progressivement, sans douleur. Le retentissement ganglionnaire est inconstant.
L'épithélioma de la peau des paupières revêt diverses formes; il est étalé en surface ou saillant, avec aspect papillaire ou verruqueux, reste limité, ou bien pénètre profondément dans les tissus qu'il désorganise: c'est la forme phagédénique, térébrante et particulièrement grave en raison des désordres qu'elle provoque par la destruction du globe de l'œil, des paupières et l'envahissement des sinus (fig. 211). Cette destruction des tissus s'accompagne parfois d'hémorragies et de douleurs, et les ulcérations peuvent être le siège d'infections secondaires qui déterminent des adénites inflammatoires distinctes des métastases ganglionnaires.
L'épithélioma a pour point de départ les glandes sébacées et sudoripares et notamment les glandes de Meibomius (épithélioma des glandes de Meibomius). Ce dernier a, surtout au début, l'aspect clinique du chalazion avec lequel on le confond facilement.
Pour le diagnostic (V. plus loin).
Traitement. — Lorsqu'il s'agira de petites plaques épithéliomateuses dermiques, comme on en rencontre fréquemment chez les vieillards, on fera bien de s'abstenir de toute intervention, au moins pendant tout le temps que la lésion reste stationnaire et paraît bien supportée. 11 n'est pas rare, en effet, de voir des tumeurs épilhéliales aux lèvres, aux paupières, au nez, durer dix, quinze et vingt ans sans déterminer le moindre accident, ni retentissement ganglionnaire. Vient-on à les opérer, la guérisûn semble assurée, maison voii souvent en pareil cas survenir dans un laps de temps assez court un gonflement ganglionnaire et des métastases néoplasiques.
Dans les cas d'épithéliomas légers, mais qui progressent, on peut employer la résorcine, lucide acétique concentré, l'acide chromique, la formalinc et surtout l'acide arsénieux et le violet de méthyle; ces médicaments ont lousn leur actif des guérisons. Mais, si le traitement médical n'est pas suivi à bref délai d'une amélioration, on fera une aidai ion étendue, com plète, du tissu malade et la blépharoplastie immédiate.
Dan- certains cas, la radiothérapie a donné d'excellents résultats. Cette méthode est encore hop nouvelle pour qu'on puisse formuler les Indications de son emploi. Elle esl à essayer.
Fig. 211.— Epithélioma cutané (sarcome épithélioïde) de la paupière inférieure droite. Guérison de la lésion èpithéliale superficielle à la suite d'une première application de radium. Récidive -euforme de sarcome profond. Mort par généralisation cancéreuse. (Péchin.)
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lymphadénome. Par sa bilatéralité habituelle, cette tumeur rentre dans la classe des tumeurs dites symétriques des paupières. Comme dans le cas <lr lymphadénomes de l'orbite (voir cel article), les malades sonl atteints de leucocytose ou I > i <* 1 1 sont des pseudo-leucémiques. Une seule paupière peul être atteinte au début, mais dans un délai variable l'affection devient bilatérale el souvenl symétrique. Les paupières son! épaissies par un tissu néoplasique (petites cellules rondes ci reticulum) situé entre la conjonctive el le tarse, cl qui l'ail saillie tantôl du côté de la peau, tantôt du côté de la conjonctive, ou bien n'apparaît que dans la région du fornix soulevanl la paupière à ce niveau. La peau est normale.
Le globe oculaire est quelquefois lui-même compromis, soit que la I uineur pousse des prolongements orbitaires el détermine de P exophtalmie avec toutes ses conséquences, soil que la chorio-rétine subisse des hémorragies fréquentes chez les leucémiques.
On peut observer les mômes phénomènes de généralisation que chez les malades atteints de lymphadénome orbitaire.
L'état général du malade, la formule hématologique, la généralisation des cellules néoplasiques suffiront au diagnostic. On évitera de faire \ni<k confusion avec le névrome plexiforme, l'éléphanliasis, le lipome multiple, le sarcome et les tumeurs syphilitiques ou tuberculeuses symétriques.
On interviendra opératoirement lorsque l'état général le permettra.
TUMEURS SYMÉTRIQUES DES PAUPIÈRES. (V. Dacryoadénite).
NÉVROME PLEXIFORME. — Tumeur congénitale formée par des nerfs dégénérés auxquels s'est substitué du tissu conjonctif hyperplasié et dense (neuro-fibrome plexiforme de Billrolh).
Les tissus sont plus ou moins saillanls, recouverts d'une peau en apparence normale mais un peu épaissie; il s'agit plutôt d'un gonflement diffus de la paupière pouvant s'étendre aux régions voisines, à l'orbite et aux plan^ osseux sous-jacents, déformant plus ou moins la paupière et la face. Cette tumeur évolue avec une indolence absolue. A la palpation on a la sensation de cordons durs, élastiques, sensation de paquets de ficelle, d'édredon de plumes. On peut trouver des tumeurs de même nature à la voûte du palais. sur le tronc, au cou, et des névromes dans les nerfs pneumogastriques, les plexus brachial et lombaire, ainsi que le long de plusieurs nerfs cutanés.
Traitement. — Extirpation.
ÉLÉPHANTIASIS. LYMPHANGIOME. -- L'éléphanliasis des paupières esi congénitale ou acquise. Dans le premier cas elle apparaît dès la naissance, et si parfois elle est tardive, la congénitalité doit être admise néanmoins parce qu'il s'agit (Van Duyse, Ziegler) d'un terrain préparé par un élal congénital acquis pendant le développement intra-utérin ou par un étal pathologique héréditaire.
A la naissance les paupières (ou seulement la paupière supérieure) sonl grosses, gonllées anormalement ; elles peuvent avoir des dimensions énormes, être hypertrophiées; l'hypertrophie s'accentue lentement sans douleur. Il n'y a pas de modification notable dans les téguments. L'éléphanliasis congénitale peut se compliquer de buphtalmie du côté correspondant.
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L'étiologie el la pathogénie (et l'on pourrait ajouter la nalure) de l'éléphantiasis congénitale sont obscures; il en est de même pour l'éléphantiasis dite acquise.
V éléphantiasis acquise débule par des poussées inflammatoires, érysipélateuses, qui augmentent chaque fois un peu plus le développement de la paupière. Aussi a-t-on pensé que des agents microbiens, et notamment ceux de l'érysipèle, étaient la cause de cette hypertrophie. Suivant la nature des éléments qui le composent, on distingue trois sortes d'éléphantiasis : éléphantiasis simple (fibromateuse diffuse); éléphantiasis névromateuse(hyperplasie des nerfs et de leur gaine) ; éléphantiasis télangiectasique (développement anormal des vaisseaux).
Traitement. — Les cautérisations au thermocautère peuvent suffire dans certains cas, mais en général on devra faire une large ablation des tissus.
XANTHÉLASMA (;avOoç, jaune; éXoccr|ji.a, plaque). — Le xanthélasma siège sur les paupières (xanthélasma des paupières) ou sur les diverses régions du corps (xanthélasma généralisé). Il est constitué par des plaques ou de petits tubercules, ou des traînées linéaires. Le xanlhome est maculeux ou tubéreux, ou papuleux. La peau lésée a une teinte jaune chamois, jaune ocre, jaune feuille morte, jaune rouge. Les plaques palpébrales sont souvent bilatérales et symétriques.
Les sujets qui en sont atteints sont généralement des ictériques, des cholémiques, des sujets atteints d'affections hépato-biliaires, des diabétiques. Les plis cutanés, les points de pression, les endroits où Ton a fait des piqûres peuvent se xanlhélasmatiser chez les malades atteints de ces lésions cutanées.
11 s'agit d'une infiltration adipoïde de cellules conjonctives, d'une stéalose spéciale subordonnée elle-même à une hypercholestérinémie.
Lorsque la difformité qui résulte des plaques palpébrales est gênante el que les malades demandent à en être débarrassés ou peul les satisfaire soit par i'électrolyse, soit par la résection si les dimensions de la plaque permettent un affrontement facile des lambeaux et sans risque d'éversion de raccourcissement des paupières.
LIPOME. — Tumeur molle, régulière, mobile sur les plans profonds, indolore, recouverte d'une peau normale, parfois POuge, violacée cl parcourue par de nombreux vaisseaux vasculaires, d'un volume variable, pouvant s'étendre à toute la paupière, qui est volumineuse et ptosée.
Le lipome peu! s'étendre à l'orbite. La date de son apparition el l'examen histologique le distingueront du dermoïde.
Traitement. Extirpation.
FIBROME. On a signalé quelques eus de fibrome de la paupière supé-
rieure qu'on doil éviter de confondre avec le névrome plexiforme.
ADENOMES. 'rumeurs de la paupière développées dans les glandes de Meibomius, les glandes de Moll et les glandes de knmsc: les tumeurs se
rapprochenl de l'épi thélioma, mais elles s'en distinguenl par leur marche plus lente h leur moindre malignité.
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Fig. 212.
Chalaz'.on de la paupière supérieure droite. (Péchip.
chalazion. (/VA-/:-/, grêlon). Néoplasié bénigne siégeanl dans le tarse, le plus souvenl dans une glande de Meibomius. L'examen histologique autopise à établir des analogies entre le chalazion el les diverses modalités de
l'acné. Le processus infla atoire commence par la rétention d'éléments
épithéliaux el de sébum, continue par l'irritation de l'acinus, la prolifération de L'épi thélium, L'infiltration cellulaire du Larse, qui se désorganise. Cette déformation cellulaire (granulome <l*' Virchow) peut subir diverses métamorphoses qui donnenl au chalazion un lype clinique variable sui\ aul qu'il s'agit d'un état inflammatoire aigu avec formation de pus (orgelel interne), ou d'une organisation lente, chronique en tissu fibreux, ou en matière molle, colloïde.
Les vices de réfraction et les efforts d'accommodation ont un rôle douteux, il n'en est pas de même de l'obstruction des conduits excréteurs des glandes de Meibomius par des cicatrices ou une blépharo-adénite, de l'infection par l'orifice de ces glandes. On doit tenir compte de l'influence des diverses diathèses et du terrain (lymphatisme, acné, sepsie intestinale, surmenage, alcoolisme, albuminurie, diabète) et aussi de la grossesse et des troubles menstruels qui sont autant de causes adjuvantes importantes.
Le chalazion constitue une petite tumeur souvent unique, parfois multiple, faisant saillie du côté de la peau ou de la conjonctive (fig. 212 et 213).
Traitement. — Le traitement médical pourra être essayé (cataplasmes chauds, teinture
d'iode); mais il ne faut pas trop compter sur lui. L'ablation suivie d'un curettage est le meilleur traitement (V. Opération nu chalazion).
Fig. 215. — Chalazion de la paupière inférieure gauche et acné de la l'ace. (Péchin.)
, CORNES. — Tumeur due à la prolifération du tissu épithélial. La dystrophie cutanée, due en grande partie à la prolifération du corps de Malpighi (origine épithéliale, épidermique), atteint parfois, mais dans de moindres proportions, le corps papillaire (origine connective, papillaire, dermique). La corne devient ainsi une rréoplasie dermo-épidermique.
Cette néoplasie comprend deux variétés : la corne unique, longue, incurvée et les cornes multiples, composées, à sommets multiples se déve-
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loppant sur une base commune. La prolifération épithéliale peut subir la transformation cancroïdale, épithéliomateuse.
Traitement. — Exciser la corne à sa base, excision qui sera suivie, si besoin est, d'une blépharoplastie. S'abstenir de tout topique irritant qui ne peut que favoriser la transformation épithéliomateuse.
VERRUES. — Petites excroissances dues à des troubles de nutrition de la peau. Leur nombre, leur emplacement et leur volume sont variables.
A la suite d'une petite plaie accidentelle ou opératoire (opération du strabisme), de la conjonctive, d'une déchirure, de l'ouverture spontanée d'un chalazion, d'une irritation inflammatoire, d'une conjonctivite chronique, ou de la présence d'un corps étranger peuvent survenir sur la conjonctive des tumeurs de volume variable, sessiles ou pédiculées, masses charnues ayant la structure des bourgeons charnus.
Traitement. — Excision ou ligature avec un fil.
Diagnostic des tumeurs des paupières. — Dans le cas de tumeur ulcérée le diagnostic sera souvent difficile à établir entre une lésion syphilitique et tuberculeuse ou un épithélioma. L'épithélioma est caractérisé en général par les allures malignes du néoplasme, son dévelopement rapide, sa consistance cartilagineuse, sa surface inégale et l'envahissement ganglionnaire tardif et inconstant. Le cancroïde est relativement fréquent chez les vieillards; les autres affections sont rares.
Le chancre syphilitique des paupières est souvent une cause d'erreur parce qu'il est rare et parce qu'on n'a pas l'attention portée sur ce chancre extragénital. L'engorgement ganglionnaire est précoce. Souvent le chancre palpébral est entouré d'une zone inflammatoire, parfois phlegmoneuse, zone qui fait défaut dans l'épilhélioma. Enfin, on a en dernier recours les notions étiologiques, les lésions syphilitiques coexistantes et le résultat du traitement. Le chancre devra être lui-même différencié de la pustule maligne (v. c. m.) et du chalazion ulcéré.
La gomme ulcérée peul être d'un diagnostic 1res difficile. L'épilhélioma est unique, la gomme est multiple, se ramolli I et surtout s'améliore et guérit rapidement sous l'influence du traitement spécifique.
Le diagnoslic de tuberculose palpèbrale et de lupus se fait avec certitude par l'examen bactériologique et hislologique et par l'inoculation. L'ulcération tuberculeuse se présente sous l'aspect de granulations miliaires, blanchâtres, caséeuses, elle s'accompagne de douleurs cl d'engorgemenl ganglionnaire. Le lupus est rarement primitif, il est généralement secondaire au lupus des fosses nasales. L'étal général du sujel donnera des indications utiles.
On ;i souvent confondu le chalazion avec une gomme syphilitique ou tuberculeuse, l'hyperplasie partielle du bord postérieur du larse, un corps étranger entouré d'une niasse granulomaleuse, l'ophtalmie purulente lorsqu'il siège \<tn la commissure externe ci détermine des accidents phlegmo iifux. l'orgelet, !<• myxome <-i l<- sarcome palpébraux, une tumeur de la
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glande lacrymale palpébrale el des glandes pilosébacées. «le Krause, d<- Moll ou de Meibomius; aussi devra-t-on apporter quelque attention à ce diagnostic en général facile.
Uangiome superficiel se reconnaît aisémenl : s'il esl sous-cutané, la coloration bleuâtre, la variation de volume, la réductibilité. le distingueronl d'un lipome ou d'un kyste.
Au début, le sarcome palpébral peul ressembler à un chalazion, el c'esl grâce à la récidive el à l'examen histologique qu'on fera le diagnostic. On devra donc à celle période s'assurer (pie la tumeur n'esl \)u> dans le tarse, mais en dehors de lui, soit du côté de la peau, soi! du côté de la conjonctive, et plus lard, alors que le chalazion reste limité, le sarcome s'étend el d i(1fusc.
Le lymphadénome est souvent bilatéral el compliqué d'une tumeur orbitaire de même nature, el surtout le malade esl un leucémique. PÉCHIN.
PEAU (TUBERCULOSE). — Les localisations du bacille de Koch à la peau peuvent revêtir des aspects très variés, beaucoup plus polymorphes qu'on ne le supposait il y a quelques années à peine : ces faits nous sont connus par de nombreux travaux, ceux de Darier surtout en France, de Jadassohn à l'étranger.
Depuis 1900, on divise les tuberculoses cutanées en deux groupes : les tuberculoses cutanées proprement dites, et les tuberculides.
Les premières sont admises par tous ; elles sont démontrées par leur structure histologique qui est celle du follicule tuberculeux classique, par la constatation du bacille de Koch, par les inoculations positives au cobaye, par les réactions locales à la tuberculine. Le lupus vulgaire willanique en est le type classique (v. c. m.). Il en existe d'autres : ulcérations tuberculeuses miliaires aiguës de la peau et surtout des muqueuses, gommes tuberculeuses de la peau, disséminées ou ordonnées en lymphangites tuberculeuses, — tuberculoses verruqueuses : on les appelle encore tuberculoses vraies, tuberculides bacillaires (Hallopeau).
Les secondes, tuberculides de Darier, toxi-tuberculides d'Hallopeau, ont été au contraire fort discutées. Longtemps on a nié leur nature bacillaire, car on leur trouvait des caractères inverses, disait-on, de ceux que montrent les « tuberculoses vraies » : lésions atypiques, non caractéristiques parce que parfois non folliculaires (tuberculides non folliculaires de Gougerot); absence de bacilles; inoculations négatives; réaction nulle à la tuberculine. — Le lupus érylhémateux (v. c. m.) en est l'exemple classique : mais on en cite bien d'autres : lichen scrofulosorum, tuberculides nodulaires à petits nodules (tuberculides papulo-nécro tiques, acnilis, folliculis) ou à gros nodules (éry thème induré de Bazin, sarcoïde de Bœck), angiokératome de Mibelli, etc. Au fond, on a appelé tuberculides toutes les lésions qui paraissaient avoir quelque rapport avec la tuberculose; mais on en discutait la nature, et pour la plupart des ailleurs elles n'étaient pas des tuberculoses vraies dues à l'action locale du bacille.
Grâce aux beaux travaux de Darier, « cette opposition entre les tuberculoses et les tuberculides n'est plus à maintenir ». Entre les deux groupes
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existent toutes les transitions; « il apparaît de plus en plus que les tuberculides ne sont que des tuberculoses locales, dues à Faction locale du bacille de Koch » (Gougerot). Et, en effet, on s'est aperçu que beaucoup des prétendues tuberculides, contrairement à l'opinion admise, avaient la structure folliculaire typique ; que parfois, inoculées au cobaye, elles le luberculisaient; que les réactions à la tuberculine, pour être inconstantes, n'en existaient pas moins. La connaissance des tuberculoses non folliculaires achevait de renverser les idées anciennes (V. Lupus érythémateux).
Il n'y a, en somme, que des différences de degré (Darier) entre les tuberculoses et les tuberculides : si nous conservons ici les deux groupes, c'est parce que cette division est encore classique. Mais nous citerons, à propos de chacun des types cliniques, les transitions existant d'une catégorie à l'autre, et nous aurons soin de distinguer pour chacun les lésions folliculaires (typiques) et non folliculaires (atypiques).
A) TUBERCULOSES VRAIES.
1° Ulcérations tuberculeuses. — Siégeant sur la peau et surtout sur les muqueuses, ces lésions sont des pertes de substance superficielles, s'étendant de proche en proche, suivant une ligne serpigineuse, par fonte de nouvelles granulations (tuberculose miliaire ulcéreuse aiguë de la peau et des muqueuses). Elles sont de grandeur variable, souvent leur diamètre est celui d'une pièce de 50 centimes ou 1 fr., — parfois sont beaucoup plus chaudes, surtout sur les membres. Leur forme est irrégulière, le plus souvent polycyclique; leur bord d'un rouge violacé, livide, est taillé à pic, mais peu élevé, inconstamment décollé; tout autour, la peau ou la muqueuse est d'une pâleur remarquable. Le fond de l'ulcération est plat, irrégulier, mamelonné, atone, hérissé de granulations, les unes rougeâtres, les autres d'un jaune opaque (tubercules caséeux, points jaunes de Trélat); sur les bords on voit de semblables points jaunes qui en s'ulcéranl viennent se confondre avec l'ulcération principale. L'ulcéralion progresse ainsi excentriquement, d'une façon lento bien que rapide pour une lésion tuberculeuse. La sécrétion séro-purulen te, peu ;i boudante, contient en abondance des bacilles de Koch virulents; dans les régions cutanées découvertes, elle se concrète en croûtes; sur les muqueuses, l'ulcération reste n vif. La sensibilité est grande à l'examen, la douleur spontanée est en général modérée, mais elle peul devenir très vive, surtout autour des orifices naturels. Souvent les ganglions correspondants sonl engorgés, parfois ils se caséifient.
Le siège esl cutané, cutanéo-muqueux ou
ig. ji i. — Ulcération tuberculeuse de la langue Malade de Bes nier . Musée <!<• S;iini Louis.
Sabouraud.
muqueux. A l;i langue, l'ulcération occupe
-n il oui la | loin le ci les bords; tantôl c'esl une
fissure calleuse, tantôl c'esl une ulcération plate à bords semés de points
jaunes (fig. 21 f i. La douleur, très variable, esl parfois aiguë el s'accompagne
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d'olalgie comme dans le cancer; <*l 1<- esl atroce «•! rend la déglutition presque impossible, quand le mal se propage à l'isthme du gosier. - Aux lèvres, l'ulcération ;> des caractères analogues, elle occupe soi! la partie moyenne, soil la région commissurale, <•! plus souvent l;i lèvre inférieure. Les joues, les gencives peuvenl être atteintes. — A l'anus, c'esl une plaie granuleuse, plus creusante, franchissant l'orifice sphinctérien el <|n<' l'on \<>ii en déplissant la marge; elle détermine souvent «les douleurs atroces pendant la marche (i surtout la défécation. — On observe encore des ulcérations tuberculeuses aux organes génitaux (verge, vulve), à la face, aux membres et notamment aux mains.
Le siège si fréquent de ces ulcérations, au niveau des orifices naturels, -Cxplique par l'origine des lésions : elles sont en effet presque toujours liées à l'inoculation des produits d'expectoration de la tuberculose pulmonaire vulgaire : crachais expectorisés, crachais déglutinés. On ne les observe, sauf exceptions, que chez des tuberculeux avérés, el presque toujours avancés : d'où leur sombre pronostic.
Il est pourtant hors de doute qu'il existe un ulcère tuberculeux primitif, rare d'ailleurs, survenant chez des sujets non tuberculeux, par inoculation au niveau d'une plaie ou excoriation (on le verrait, par exemple, après la circoncision suivie de succion pour élancher le sang suivant un vieux rite). Les nodules apparaissent une à six semaines après la contamination, et peu à peu se constitue une ulcération analogue à la précédente. Chez l'enfant, la marche en est plus rapide que chez l'adulte : les ganglions se prennent, se fîstulisent et l'infection se généralise fréquemment.
Notre description permet d'éviter la confusion avec les chancres simples ou syphilitiques, les syphilides ulcéreuses, Xépiihélioma. La recherche du bacille dans les produits de raclage vient en aide au diagnostic. Il s'agit, en effet, ici d'une tuberculose indéniable, reconnue même par ceux qui, comme Kaposi, contestent la nature du lupus de Willan. L'histologie est celle des granulations tuberculeuses, souvent sans cellules géantes, mais avec des bacilles nombreux. L'inoculation au cobaye est positive, ainsi que la réaction à la tuberculine.
A côté des ulcérations tuberculeuses typiques, il faut signaler (Gougerot) des ulcérations bacillaires aiguës atypiques cliniquement, au moins au début, pouvant simuler un chancre, une ulcération banale, une angine aiguë (Letullej. Elles ne prennent que tardivement l'aspect classique des ulcérations miliaires. Histologiquemenl, elles sont creusées dans un infiltrai mononucléaire non folliculaire : n'était le nombre colossal des bacilles, on douterait de leur nature tuberculeuse.
Le traitement de ces ulcérations est trop souvent inefficace en raison de la gravité de l'état général et des progrès des tuberculoses viscérales : on tentera des attouchements à l'acide lactique. On pourra essayer de détruire au galvanocau 1ère les ulcérations limitées. Contre les douleurs des ulcérations variqueuses il faudra utiliser les badigeonnages avec des solutions stovaïnées, les poudres ânes thésian tes.
c2° Gommes tuberculeuses. — La tuberculose gommeuse (éc rouelles cellulaires de Bazin, gommes scrofulo-tubcrculcuses, scrofuloderme des Aile-
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mands) représente une des formes les plus fréquentes de la bacillose cutanée. La nature n'en est d'ailleurs plus discutée (Brissaud et Josias). Histologiquement, les gommes sont de gros tubercules caséeux, tout à fait comparables à ceux du poumon, dont le centre subit un ramollissement puriforme ; les cellules géantes de la paroi renferment parfois des bacilles. L'inoculation au cobaye est démonstrative.
Les gommes peuvent se rencontrer chez des sujets sains, mais surtout chez des sujets porteurs d'une lésion tuberculeuse interne ou externe. On les a vues, dans quelques cas, succéder manifestement à l'inoculation d'une plaie tégumenlaire située plus bas, mais le plus souvent produites par des lymphangites restées latentes, elles paraissent spontanées. Uniques ou multiples, elles siègent n'importe où, de préférence sur les côtés de la face, le long du maxillaire inférieur, au cou, — puis au thorax, enfin sur les membres.
Les gommes sont dermiques ou hypodermiques. Les premières, exceptionnelles (abcès froids sous-cutanés), se développent insidieusement, sous forme de nodosités mobiles sous le derme, dures, indolentes. Elles grossissent, en même temps que leur consistance diminue, elles soulèvent la peau, y adhèrent et l'envahissent. La fluctuation devient évidente, fausse fluctuation d'abord, car il faut assez longtemps pour que les fongosités se ramollissent; la peau sus-jacente devient d'un rouge violacé, et l'ouverture se fait (V. Abcès froids). D'ailleurs, à partir du moment où la gomme hypodermique envahit la peau, elle se comporte comme les gommes dermiques. — Celles-ci (tubercules cutanés scrofuleux), plus fréquentes, sont d'abord de petites nodosités sous-jacentes à une tache rouge livide de la peau, avec laquelle elles font corps ; elles sont alors dures, quelque peu sensibles à la pression. Au bout de quelques semaines, quelques mois, elles s'étendent en ligne droite ou dans diverses directions, en même temps qu'elles se rapprochent de la superficie ; elles se ramollissent en un ou plusieurs points, la peau amincie et violacée se perfore, donnant passage à une sérosité jaunâtre, grumeleuse, contenant des bacilles. Parfois celle sécrétion se concrète en croûtes. Les lésions s'étendent excentriquement, confluent; il en résulte des placards plus ou moins étendus, des clapiers purulents. Les ulcérations résultantes sont irrégulières, déchiquetées, anfrac- I ueuses, profondes, plus étroites à leur orifice qu'au fond; leurs bords sont minces, violacés, livides, décollés, leur fond granuleux, fongueux. Elles peuvent devenir serpigineuses et envahissantes. Toute cette marche est lente, « froide », presque indolore. La durée en est indéfinie. La réparation se fait pourtant, mais laisse des cicatrices déprimées, bridées, irrégulières, parfois chéloïdiennes.
Le diagnostic esl à faire, en dehors des autres Lésions tuberculeuses cl notamment de Vérythème induré (Y. ci-dessous), avec les abcès staphylo cocciques (V. Abcès, Folliculites, etc.), cl surtout avec les gommes syphilitiques cl sporotrichosiques. Le ramollissement des gommes syphilitiques s'accompagne souvent d'un molimen inflammatoire; elles sont d'une couleur brune ou eui\rée. leurs cratères <>m des bords épais, foncés, non
décollés, un fond jaune l>ourhillonneu\. On sail combien les lésions SVphi-
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litiques héréditaires ressemblenl aux lésions scrofuleuses. Au besoin, le Lraitemenl d'épreuve, la recherche du bacille H l'inoculation <ln pus au cobaye, décideront. Mais le diagnostic le plus important esl celui des dermatomycoses. Uactinomycose, relativement rare chez nous, esl la plus anciennement connue (v. c. m.). Les hémisporoses (v. c. m.), exascoses, oïdiomycoses (v. c. m.), etc., sont au contraire de notion Loute récente. La sporotrichose disséminée ulcéreuse tuberculoïde de de Beurmann H Gougerol esl d'une toute autre fréquence, et nombreuses sont les erreurs qu'elle a causées jusqu'à ces dernières années. Depuis les travaux *!<• ces auteurs, il faul \ penser systématiquement devant toute gomme tuberculoïde. Le diagnostic clinique esl parfois facile (Y. Sporotrichose); la culture à froid sur gélose-peptone glycosée de Sabouraud lève en \ à 6 jours tous les doutes grâce à ce diagnostic on pourra rassurer le malade et le guérir en quelques semaines.
Des transitions insensibles unissent la tuberculose gommeuse, de nature indéniable, aux « tuberculides » si longtemps discutées. De la gomme tuberculeuse dermique, on passe par l'intermédiaire des forme- caséeuses du lupus tuberculo-gommeux (V. Lupus) aux tuberculides suppurativés d'Hallopeau, à la tuberculose impéhginoïde: ecthymatoïde de Gaucher, tuberculose suppurative pustulo-croûleuse, parfois végétante, constituée par de petites gommes superficielles aboutissant rapidement à la suppuration (de Beurmann); puis de là aux tuberculides papulo-nécrotiques géantes. — De la gomme tuberculeuse dermo-hypodermique on passe à Yérythème induré de Bazin (V. ci-dessous), par l'intermédiaire de l'érythème induit'' ulcéré. — De la gomme tuberculeuse hypodermique, par la tuberculose nodulaire de Kraus (où Ton note encore de la caséification), on arrive à la sarcoïde hypodermique de Darier-Roussy, bien distincte de la sarcoïde dermique de Bœck, celle-ci proche du lupus (lupoïde de Darier).
Traitement. — L'ablation complète des petites gommes est le traitement idéal, mais l'exérèse n'est pas toujours possible. Tant que les collections ne sont pas ouvertes, on peut tenter de les ponctionner avec un trocart fin. et de faire suivre l'évacuation d'injections modificatrices. On emploie surtout l'éther iodoformé (5 pour 100), qu'on peut remplacer par l'huile d'amandes douces, avec 10 pour 100 d'éther et d'iodoforme, plus 2 de créosote, — ou par le thymol ou le naphtol camphré, en se souvenant que ce dernier a causé des accidents; Luton a préconisé l'eau oxygénée. — Après ulcération, la galvano-cautérisation ou le curettage complet suivi de cautérisation au chlorure de zinc, au nitrate d'argent et crayon de zinc (Besnier), sont les procédés de choix. On panse à l'iodoforme en bourrant de gaze. Il ne faut pas négliger le traitement général, extrêmement important : c'est d'ailleurs celui de toutes les tuberculoses locales (huile de foie de morue, préparations iodotoniques, bains salés, cure marine).
5° Lymphangites tuberculeuses. — Particulièrement fréquentes aux membres supérieurs, elles surviennent soif sans cause reconnue, soit à la suite d'une inoculation cutanée (plaie souillée par des sécrétions bacillaires, etc.) qui a provoqué localement une tuberculose verruqueuse. Enfin elles peuvent apparaître comme complications de lésions tuberculeuses variée-.
Peau (Tuberculose).
Elles déterminent des foyers gommeux échelonnés le long des trajets lymphatiques avec ou sans cordon noueux intermédiaire (fîg. 215); ces gommes subissent révolution ordinaire des gommes tuberculeuses (v. cidessus). Les ganglions correspondants sont indurés, quelquefois abcédés. La durée de l'affection est indéfinie, la généralisation viscérale toujours à redouter.
Ici encore, à propos du diagnostic, il faut toujours penser à la sporotrichose et surtout à sa forme lymphangi tique (de Beurmann et Gougerot). La présence d'une lésion primaire verruqueuse est en faveur de la tuberculose, bien que de Beurmann et Gougerot aient signalé des « verrucomes » secs, squameux, dans la sporotrichose. La culture décidera en dernier ressort.
Le traitement est celui des gommes.
4° Tuberculoses verruqueuses. — Les formes scléreuses et verruqueuses ou papillomateuses de la tuberculose cutanée s'observent parfois sur le tronc, mais surtout aux membres, et presque toujours sur la face dorsale des mains et des doigts. Nombre d'auteurs les classent parmi les lupus. En général, moins profondes que ceux-ci, elles sont remarquables par révolution fibreuse qui se fait autour des tubercules et par le bourgeonnement de l'épidémie en profondeur et en surface. Il est difficile d'établir une distinction précise entre le lupus scieveux papillornateux de Vidal (scrofulide verruqueuse de Hardy) et la tuberculose verruqueuse de Riehl el Pallauf qui n'en esl qu'une variété; il y faut rattacher encore le tubercule >/<•* anàtomistes. Ce sont les formes courantes de la tuberculose par inoculation externe : aussi les voit-on chez un phtisique avéré infecté par ses propres produits (crachats, collections ouvertes), sur le dos du poigne! el de la main qui essuie la bouche,
par exemple; aussi les observe-Ion aux doigts chez un indn idu sain el vigoureux : le tubercule anatomique qui «mi constitue une -impie modalité <v-i un accident profession nel frappant l<is médeeins. infirmiers, vétérinaires
_.215. -ï la main; ascendant Bazin, Mu Laffitte.l
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Leur nature tuberculeuse esl maintenanl indiscutable el -appuie avec des preuves nombreuses : structure histologique. inoculations positives au cobaye, réactionsè la Luberculine.
Débutanl huil à dix jours après l'inoculation par une saillie papuleuse dure, douloureuse, bientôl veilleuse el hyperkératosique, le tubercule anatomique el les tuberculoses verruqueuses Gg. 216, iMT prennent en grandissant un aspecl caractéristique. Les placards verruqueux sont de nombre e1 de grandeur variables, depuis les tubercules anatomiques minuscules de la rainure unguéale jusqu'aux larges tuberculoses végétantes qui occupent toute la face dorsale de la main ou du pied. On y distingue de dehors en dedans quatre zone-. représentant les phases de l'envahissement excentrique 1° une bordure érythémateuse violacée, diffuse : 2° une zone intermédiaire, inconstante, avec des pustulettes el des élevures squameuses ou croûteuses disséminées sur le fond violacé; — 5° la zone papillomateuse proprement dite, formée de saillies verruqueuses polygonales dures et cornées, sèches, d'un gris sale, pressées les unes contre les autres, et séparées par des sillon-, des rhagades d'où sort du sang ou plus souvent du pus. Lorsqu'on arrache les productions cornées, très adhérentes, on aperçoit un fond violacé, livide, granuleux, parsemé d'abcès minuscules. Celte zone est plus saillante au centre qu'à la périphérie, sauf lorsque la lésion est assez ancienne, car alors une régression cicatricielle se fait au centre :
Fig. 216. —Tuberculose verruqueuse. Malade de Vidal. Musée de Saint-Louis. (Sabouraud.)
Fig. 217. — Tuberculose végétante. Malade de Ilillairet. Musée de Saint-Louis. fSabouraud.)
d'où résulte : -- i° Ja cicatrice centrale mince, superficielle, squameuse, criblée ou réticulée sur fond violacé.
Les lésions s'accroissent lentement, leur durée peut atteindre el dépasser
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quinze ans sans affecter létal général. Elles peuvent pourtant devenir le point de départ de lymphangites, d'adénites et de généralisation tuberculeuse. Malgré cette possibilité, leur pronostic est, en somme, relativement bénin.
Le diagnostic est généralement facile; il est à faire avec les verrues, et les divers papillomes (dont certains sont probablement aussi le résultat d'inoculations de microbes encore inconnus), les blastomycoses (v. c. m.) et la forme de sporotrichose sèche signalée plus haut, certaines trïchophyties, Yépithélioma, le lichen plan corné, parfois même l'eczéma, surtout l'eczéma mammulaire infecté par les staphylocoques saprophytes de la peau.
De la tuberculose véruqueuse il faut rapprocher la tuberculose papillomato-crustacée décrite par Brissaud et Gilbert, où les papillomes sont dépourvus de revêtement corné, mais recouverts de croûtes; et la tuberculose fongueuse et végétante (Riehl, Darier) qui se présente sous l'aspect dune tumeur rouge, lobulée, très molle ou d'un placard mamelonné. Elle siège surtout sur les membres. On peut la confondre avec le mycosis fongoïde. Vépithéliome, les sarcomes, la blastomycose.
Le traitement classique de toutes ces lésions consiste, soit dans l'ablation chirurgicale, soit dans la destruction, à la curette d'abord, au thermocautère ensuite, suivie ou non de cautérisation au chlorure de zinc; pansement à l'iodoforme ou au permanganate de potasse. La destruction doit être large et peut nécessiter le chloroforme; la localisation ordinaire des lésions permet, plus que dans le traitement du lupus, de faire passer au second plan la question d'esthétique. — La p/iotolkérapie, lorsqu'on peut remployer, agit fort bien sur ces lésions. Mais le traitement d'avenir semble être la radiothérapie, que Ton peut mettre en œuvre avec une énergie plus grande que contre le lupus. Broca, après une limitation très soignée do lésions par une couche de peinture au minium qui protège la peau saine, débute par une dose de 12 à 18 H suivant l'épaisseur. Une seconde séance faite 5 à 6 semaines après suffit en général pour déterminer la cicatrisation complète.
B. — TUBERCULIDES.
Nous nous sommes étendus suffisamment, au débul «le ce! article (V. encore Lueus érytuémateux) sur le sens qu'il faut attacher aujourd'hui au mot de tuberculides et la façon dont il faut comprendre ces anciennes tooeituberculides, dénommées à présent tuberculoses atypiques cliniquement ou bacillotuberculosés non folliculaires de Landouzy et Gougerol (tuberculoses atypiques de Paulrier). Ce sont en effet des tuberculoses bacillaires, que leur structure soit folliculaire ou non- folliculaire suivant l'ancienne division de Darier reprise par Gougerot.
On conçoit qu'il s'agisse d'un groupe à frontières assez imprécises ; groupe mal délimité, relié aux tuberculoses folliculaires typiques par de nombreuses transitions. I><- nouvelles études l'enrichiront ^;m^ doute encore de types qu'on ne songeait guère ;'i rapprocher jadis des tuberculoses.
Nous avons énuméré déjà les principaux types de tuberculides : lupus érythémateux, tuberculides papulo-nécrotiques, èrythème induré de Bazin,
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sarcoïdes, lichen scrofulosorum, angiokératome d<- Mibelli. Ce sonl eux q nous allons étudier ci-dessous (sauf le Lupus érythémateux, qui Va été déjà, v.c. m.); mais il en existe bien d'autres, plus contestés ou plus nouvellemenl admis : Le! le pityriasis rubra grave «le Hébra (Jadassohn (V. Érythro-
dermies ex ami>). le pi t yriasis rubra pilaire (Gaucher, Milian, de Beur-
manii el Gougerot) (V. Pityriasis); certaines formes d'acroasphyxie el d'engelures (v. c. m.), d'éry thèmes polymorphes el noueux (Landouzy), de /><i/-j)Uf(i± (Landouzy, Mosny, Carnot); des ulcérations aiguës (Gougerot, Letulle) et chroniques (ulcère de jambe tuberculeux, un tiers des ulcères dils variqueux, d'après .Milian); diverses sclérodermies (Brocq), cicatrices scléreuses (Milian), atrophies cutanées (Thibierge, Jadassohn, de Beurmann et Gougerot, Nicolas et Favre) et scléroses vulvaires ou Kraurosis (( Ihiarabba, Gougerot); des néoplasies variées, lymphadénomes généralisés (Gougerot), lympho-sarcoïdes (Gougerot), sarcomes bacillaires ((iougerot), fibromes (Landouzy et Lœderich), lipomes (Poncet), papillomes, épithéliomatose surtuberculeuse (Audry), chéloides (Landouzy, Darier, Gougerot); des éléphantiasis de la vulve et surtout des membres; des leucoplasies (v. c. m.); des érythëmes squameux, vésiculeux (eczéma scrofulosorum)\ la plupart des parapsoriasis de Brocq (Civatte) (v. c. m.), etc., etc.
1° Tuberculides papulo-nécrotiques. — Il est peu d'affections dont la synonymie soit aussi riche : lupus érythémateux disséminé de Bœck, acniti* et folliclis de Barthélémy, folliculites disséminées des parties glabres, à tendance cicatricielle de Brocq, granulome innominé de Tenneson et Leredde, hydradénite suppurative disséminée de Dubreuilh, scrofulide acnéiforme de Colcott Fox, etc. Ces dénominations s'appliquent, sans doute, à des variétés quelque peu différentes, mais ne différant que par les régions atteintes, la profondeur des éléments, leur mode de groupement; toujours il s'agit de nodules acnéiformes évoluant vers la pustulation et la nécrose, pour aboutir à des cicatrices minuscules.
Leur nature bacillaire est maintenant presque universellement admise. On y constate souvent des follicules tuberculeux; mais la recherche des bacilles y a été infructueuse (sauf dans trois cas de M'Leod et Ormsby, Philippson, Jadassohn); l'inoculation n'a été positive que dans les deux faits de Jadassohn et Finger et de Touton ; Jadassohn et Finger ont obtenu la réaction locale à la tuberculine. Des lésions cliniquement identiques, mais histologiquement atypiques (non-folliculaires), n'en sont pas moins tuberculeuses, comme Ta démontré Gougerot par deux inoculations positives, et en obtenant avec Laroche la reproduction expérimentale par frottis de cultures pures de bacilles de Koch virulents sur la peau du cobaye.
Les malades sont, le plus souvent, des acroasphyxiques, suspects ou convaincus de tuberculose ancienne ou actuelle, presque toujours porteurs d'adénites strumeuses du cou, avec un étal général défectueux.
Chaque élément débute par un nodule miliaire dur, enchâssé à la face profonde du derme qu'il soulève en grossissant: ce nodule devient un papulo-lubercule cuivré ou livide, qui, vers le \i)° ou 20e jour, est surmonté d'une vésico-pustule. Celle-ci se desséchera en une croûtelle brune, livs adhérente, pénétrant « en clou » dans le centre de l'ulcération; en Tavra-
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chant, on découvre une ulcérationpetite, mais profonde, aux bords à pic. Respectée, la croûte persiste une dizaine de jours, souvent plus, puis elle tombe en laissant une cicatricule indélébile, auréolée d'une pigmentation brune, syphiloïde. La résorption de Finfiltrat demande encore une quinzaine de jours; l'évolution totale dure de deux à six semaines; elle est prolongée parfois par des infections secondaires, — écourtée d'autres fois, comme dans la variété papulo-éryt/iémateuse, où manque la vésiculation.
Il est des formes plus superficielles, plus vésiculeuses que papuleuses, souvent en rapport avec l'appareil pilo-sébacé (folliculites miliaires de Thibierge, forme suppurative et pemphigoïde de tuberculose cutanée en placards à progression excentrique, d'Hallopeau). C'est encore l'exagération de la suppuration qui a permis d'individualiser les formes disséminées suppuratwes(acnecacliecticorwn de Hebra, acné xcrofulosorum de T. Fox), qu'il ne faut pas confondre avec l'acné vulgaire des scrofuleux.
Les papulonécrotiques peuvent siéger partout (sauf sur les muqueuses) ; elles affectionnent les extrémités (poignets, mains, pieds, doigts), la face externe des membres, le visage (oreilles), les parties inférieures du tronc, occupant toutes ces régions ou une seule d'entre elles; elles se disséminent irrégulièrement ou se réunissent en groupes. Les éléments sont plus ou moins profonds. Ainsi, dans Vacnitis de Barthélémy (fig. 218), ils sont hypodermiques et débutent à la face, tandis que dans la folliclis, ils sont dermiques et commencent par les extrémités.
Les éruptions se font par poussées de 10, 15 éléments (nodules francs) ou beaucoup plus (pustulettes), elles sont souvent subinlrantes, d'où la coexistence de lésions à des stades différents. Elles peuvent se succéder indéfiniment : d'autres fois, elles sont intermittentes, reviennent souvent chaque année. L'affection indolore et apyrétique est très chronique et dure des années. Les accidents locaux restent bénins, L'éruption tire sa gravité de -;i signification éliologique.
On conçoit que ses nombreuses variétés, assez faciles à reconnaître, pour peu que l'on y songe, puissent néanmoins être confondues avec le- acnés, les folliculites diverses (celles surloul <pie présentent certains galeux SCrOfuleux; en effel <-es folliculites peuvenl même avoir la structure tuberculoïde, mais la culture v décèle le streptocoque, et elles méritent le nom de • papulo-nécrotiques cocciennes ■ que leur a donné Gougerot) avec 1 ecthyma, \c> syphilides acnéiformes ci les sporotrichoses nodulaires.
Le traitement esl avant tout un traitement général (arsenic, huile de l'oie
de morne,: Mariera employé avec SUCCès !•'- nijeelions mereunelle^. Loca-
Acnitis
Fig. 2IS Musée de Saint-Louis.
(J.-B. Laffitte.)
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lemenl il conseille l'ichtyol, le bleu de méthylène, la teinture d'iode, les poudres iodiques, suivant que les lésions sonl ulcérées <>u non: on peut appliquer sur les éléments des rondelles d'emplâtre de Vigo ou d'emplâtre rouge de Vidal.
2' Érythème induré. -- \J érythème induré des jeunes filles (Bazin) est caractérisé par le développement, aux membres inférieurs de- jeunes filles » scrofulo-lymphatiqués »■ de nodosités étalées, dures, \ iolacées, persistantes. Ces nodosités débutent le plus souvenl en hiver, soil insidieusement, à 1 « « suite de longues stations debout, soil brusquement et précédées de douleurs qui s'apaisent après l'apparition de l'éruption. Larges de lu à 20 millimètres et plus, arrondies, résistantes, elles naissent dans l'hypoderme et émergent peu à peu, en envahissant la peau et formant des placards rouge-violacés, à bord diffus. Elles durent des mois et se terminent soit par la résorption, qui laisse une aire atrophique, soit par l'ulcération (type Hutchinson) ; celle-ci, toujours plus petite que le nodule, se répare lentement et laisse une cicatrice souvent syphiloïde pigmentée.
Il s'agit, en somme, d'un érythème noueux tuberculeux chronique, intermédiaire entre le véritable érythème noueux aigu ou subaigu souvenl bacillaire (Landouzy) et les gommes tuberculeuses. — Sa nature tuberculeuse semble bien établie : non seulement l'histologie plaide en sa faveur (Thibierge et Ravaut), mais Philippson a, dans un cas, décelé des bacilles: Thibiergë et Ravaut, Jadassohn, etc., Gougerot, en partant d'un cas à structure non folliculaire ont tuberculisé le cobaye; ce dernier auteur avec- Laroche a reproduit expérimentalement la lésion ; Jadassohn. Mantegazza, ont constaté la réaction locale à la tuberculine,
Le diagnostic est à faire avec les gommes tuberculeuses syphilitiques, sporotrichosiques.
Le traitement local ne consiste guère qu'en emplâtres et pommades mercuriéUes; la galvano-cautérisation est parfois utile. Le repos horizontal, la jambe surélevée, et le traitement général sont l'essentiel.
3° Sarcoïdes. — A) Sarcoïde de Bœck. — Bœck a décrit, sous le nom de sarcoïde multiple bénigne et Darier sous celui de lupoïde miliaire bénigne, une affection caractérisée par des élevures cutanées, hémisphériques, variant entre le volume d'un grain de millet et celui d'un pois, roses, puis livides, enfin brunâtres et de consistance demi-molle. L'éruption siège symétriquement sur la face, les épaules, le côté d'extension des membres supérieurs, plus rarement sur le dos et les membres inférieurs. Les éléments ne s'ulcèrent pas, sauf exception; ils s'effacent à la longue en laissant une petite cicatrice. La maladie dure des années. Elle atteint surtout les femmes, entre 15 et 10 ans. et dans bien des cas les sujets sont manifestement tuberculeux. L'examen histologique des lupoïdes relève des follicules tuberculoïdes caractéristiques : l'inoculation au cobaye est négative, la réaction à la tuberculine est inconstante.
A coté de celte lupoïde miliaire disséminée, existe une lupoïde tubéreuse et en placards (Darier) (forme à gros noyaux de Bœck) caractérisée par des élevures violacées plus volumineuses, ou des disques mollasses.
Nous n'insisterons pas sur ces affections rares, mais que l'on peut con-
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fondre avec des sarcomes, des syphilides, des sporotrichoses, des infiltrations lépreuses. Elles présentent de grandes analogies avec le lupus : leur tissu est moins translucide à la vitro-pression et paraît souvent formé de grains séparés.
Plusieurs traitements se sont montrés efficaces : les injections de calomel (Darier), les injections de tuberculine (Darier), la médication arsenicale.
B) Sarcoïde hypodermique de Darier -Roussy. — Cette affection, bien différente de la précédente, est rapprochée par ses auteurs de l'érythème induré. Les nodules indurés, disséminés sans ordre sur le tronc et les membres, ont de 5 à 20 millimètres de diamètre, parfois davantage; ils sont profondément enchâssés dans Thypoderme et peuvent adhérer à la peau, qui devient alors violacée. Leur évolution est lente ; jamais ils ne s'ulcèrent. Leur structure est tuberculoïde, folliculaire, typique; pourtant on n'a pu y déceler de bacilles, ni les inoculer avec succès. La réaction à la tuberculine a été notée par Darier. Les lésions rétrocèdent lentement par le traitement arsenical.
i° Lichen scrofulosorum. — Les tuberculides du type lichénoïde sont de très petites papules miliaires (1 à 5 millimètres), grisâtres ou brunâtres, coniques, — surmontées d'une minuscule croùtelle centrée par un poil, vestige d'une pustulette, — ou planes, mais rudes au toucher et sans le brillant du vrai lichen. Les papules sont isolées ou réunies en bouquets, plus ou moins nombreux, parfois circules. Elles durent des mois, sans douleur ni prurit, et guérissent sans laisser de traces. Leur siège est au tronc, en particulier sur les flancs, plus rarement sur les membres. On les rencontre surtout chez des enfants ou des adolescents entachés de tuberculose interne ou externe, souvent après une maladie aiguë; leur nature est d'ailleurs démontrée par la structure histologique presque toujours folliculaire, par quelques cas de constatation directe du bacille et d'inoculation positive (Jacobi), par la réaction à la tuberculine (Neisser, Jadassohn), enfin par la reproduction expérimentale (Gougerot et Laroche).
Il ne faut pas les confondre avec des éléments de lichen, de kératose pilaire, d'eczéma papuleux en placards, de pityriasis rubra pilaire, de teigne à petites spores, ni avec des syphilides cornées miliaires.
Le traitement local, peu utile, comporte l'emploi des goudrons, dos emplâtres à l'huile de foie de morue.
5° Angiokératome. — L' angiokératome de Mibelli, dont la nature tuberculeuse esl probable (Leredde) mais non démontrée, consiste en un petit pointillé de télangiectasies pourpres, formant une tache de 3 à 5 millimètres avec ou sans léger épaississement verruqueux, Les télangiectasies - I disséminées, en nombre variable, au dos <\(>± mains et des doigts, aux pieds, rarement ;i la face, au scrotum ou ;i la verge(?); elles ;i|>|>;n;n— <miI presque toujours sur un fond aéroasphyxique. Elles débutent dans l'enfance, chez des sujets entachés de tuberculose; elles sont manifestement eu rapport avec des engelures, dont chaque poussée en augmente l<- nombre. Les angiomes sont justiciables du galvano-cautère ou de l'électrolyse, les ké i tomes de l'acide salicylique.
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PEAU (TUMEURS). Ce n'est pas ici le lieu de rechercher une définition plus ou moins précise du mol tumeurs, définition que l'on trouvera ailleurs v. c. m. i. Vous nous bornerons à passer en revue les productions cutanées auxquelles esl applicable ce mot, pris dan- son sens morphologique le plus Large, el qui n'onl point été traitées dans d'autres articles. A plus forte raison n'entrerons-nous pas dans les discussions toujours pendant.-- sur la nature, microbienne ou non, des diverses néoplasies*
Nous signalerons cependant, pour les éliminer toul d'abord, une série de productions parasitaires dont la genèse est aujourd'hui plus ou moins complètement élucidée. Les unes sont d'origine animale : telle la ladrerie ■ lorsque les cysticerques s'enkystent sons la peau, il en résulte de petites tumeurs, parfois très nombreuses, grosses comme un pois, puis comme une noisette, saillantes ou non mais faciles a sentir, mobiles et dures. Le diagnostic n'en peut guère être fait de façon sûre que par l'extirpation. C'est une affection rare et qu'on trouvera étudiée à une autre place (Y. Ladrerie). Les autres, beaucoup plus nombreuses et fréquentes, sont d'origine cryptogamique. Elles ont pris dans ces derniers temps une importance considérable en pathologie : leur description est faite dans des chapitres spéciaux (Mycoses, Actinomycose, Botryomycose, Blastomycose, Sporotrichose, etc. . On peut encore considérer comme sûrement infectieuse, bien, que son agent reste inconnu, une maladie rurale rare, les granulomes calcaires sous-cutanés (Milian), tumeurs sous-cutanées ressemblant à des abcès froids, à contenu crémeux contenant des grains calcaires; certaines durcissent comme des pierres encastrées. Si toutes ne sont pas enlevées chirurgicalement, elles se généralisent et conduisent au marasme et à la mort, à la façon d'une tuberculose.
Ceci dit, et laissant de côté les classifications purement hislologiques, il nous reste à considérer :
1° Des tumeurs bénigne* : les unes d'origine épithéliale : kystes par rétention sudorale ou hidrocystomes (les rétentions sébacées ont été mentionnées avec les Acnés), tumeurs d'origine glandulaire ou adénomes, enfin cylindromes (V. encore Kystes, Milium, Molluscum contagiosûm, \.e\us, Végétations, Verrues, etc.); les autres d'origine conjonctive : fibromes, lipomes, etc. (V. encore Chéloïdes, Naevus comprenant les angiome* et lymphangiomes, Xantiiome, etc.);
c2° Destumeurs maligne* d'origine conjonctive -. sarcomes etlymphadénomes ;
5° Des tumeurs malignes d'origine épithéliale ou épithéliomes.
1. TUMEURS BÉNIGNES. — Les hidrocystomes sont de petits kystes transparents à contenu aqueux, siégeant à la face (paupières, front, tempes, nez, joues), et ressemblant aux bulles de la dyshidrose : de fait, les prétendues dyshidroses faciales leur doivent être rapportées; mais ils siègent réellement dans l'appareil sudoripare. Quatre fois plus fréquents chez la femme, ils se développent à l'âge adulte, — l'été de préférence — mais leur origine est probablement congénitale, comme celle des nsevi.
Il en est de même des adénomes sébacés symétriques de la face, bien qu'ils ne se développent guère qu'à 14 ou 15 ans, chez les jeunes filles sur-
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lout; ils coïncident souvent avec d'autres nœvi, avec un retard intellectuel, et toujours avec une séborrhée marquée. Bilatéraux, avec prédominance d'un côté, ils siègent dans le sillon naso-génien et diffusent autour de lui, sous forme de petites tumeurs rondes, grosses comme un pois au centre du groupe où elles sont cohérentes, plus espacées et plus fines à la périphérie rose jaunâtre ou rouges. Une fois développées, elles restent indéfiniment slationnaires. On peut les détruire au galvano-cautère, à la curetle, par l'éleclrolyse; elles ne récidivent pas. On a distingué différents types parmi ces adénomes symétriques, les uns blancs (type Balzer), d'autres rouges et mous (type Pringle), d'autres durs (type Hallopeau-Leredde) ; nous n'insisterons pas sur ces variétés qui diffèrent par des détails de structure histologique, sans intérêt pour le praticien. — Il existe encore des adénomes sébacées non symétriques, atteignant le volume d'une lentille ou d'une noix, et disséminés sur le cuir chevelu, la face ou le dos d'adultes ou de vieillards. Ils sont justiciables des mêmes thérapeutiques; les plus gros peuvent être excisés au bistouri.
Les hidradénomes éruptifs (Darier et Jacquet), épithèliomas adénoïdes bénins (Balzer), etc., apparaissent chez des sujets jeunes et persistent sans amener aucun trouble fonctionnel; ils ont aussi la valeur de mevi. Ce sont de petites élevures papuleuses, miliaires ou lenticulaires, rose jaunâtre, tranchant à peine sur la peau normale et siégeant surtout sur le cou et les parties antéro-latérales du tronc. Il ne faudrait pas les prendre pour des syphilides papuleuses ou pour des xanthomes : une biopsie y montre une structure très caractéristique, par les boyaux épidermiques, de-ci de-là dilatés en kystes, que l'on trouve inclus dans le derme. — Les hidradénomes des paupières inférieures Fig. 219.— Hidradénome des paupières.
in'-aitwi î e ' i I. (Darier, Précis de Dermat.)
(fig. 219), beaucoup plus fréquents, surtout
chez les femmes d'un certain âge, ont la même structure. — Le meilleur
mode de destruction de ces petites tumeurs est Télectrolyse.
Sous le nom de cylindromes, on a décrit des tumeurs rares. 1res différentes de toutes celles qui viennent d'être décrites, et que Ton classe aujourd'hui parmi les épithéliomes. Si nous les signalons ici, c'est qu'elles se comportent le plus souvent à la façon des néoplasies bénignes. Ilislologiquement, elles pourraient être définies : épithéliome alvéolaire avec envahissement myxomateux Darier). Héréditaires, familiales, elles sont plus fréquentes chez la femme d'âge moyen, el siègent surtoul au cuir chevelu, à la face, plus rarement aux épaules, an dos, aux membres, lue
tumeur dure, indolente, se développe très lentement; elle peu! aller jusqu'à
former une masse énorme. D'autres fois, aiilour de la première tumeur s'en développent d'autres semblables, el le enir eheveln se couvre de masses
grosses comme des haricots, des mandarines, entre lesquelles émergent des bouquets de cheveux. L'exérèse, quand elle esl possible, esl le traitement de choix; les tumeurs excisées ne récidivent que rarement. On pourrait encore essayer la radiothérapie (Sabouraud).
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Les fibromes sont mous molluscum, V. Sjew s) ou rfw8, ceux-ci rares en dehors des chéloïdes, de volume el <l<- siège divers. Les myomes sonl rare-; également : dans les régions à fibres musculaires lisses (aréole, Bcrotum, grande lèvre existent des tumeurs allant du volume d'une amande à celui du poing, de dureté variable, remarquablement contractiles, qui sont les myomes dartoïques. Les dermatomy ornes, liomyomes cutanés se développent n'importe où. sous forme de petits boutons rosés, multiples, qui arrivent liés lentement au volume dune noisette et persistenl ainsi. Ils sont intéressants surtout par la sensibilité douloureuse dont ils sont parfois !<■ siège, et les accès névralgifo'rmes qu'ils déterminent les tubercules souscutanés douloureux sont souvent des myomes . Ils ne récidivent pas après ablation. Les lipomes, circonscrits ou diffus, sont décrits ailleurs; les lipomes sous-cutanés multiples représentent une affection voisine des naevi, de la fibromatose, des dermato-myomes. Des lipomes diffus de la région cervico-faciale, des parties supéro-internes des membres (où. existent des paquets ganglionnaires), puis du tronc, caractérisent Yadéno-Hpomato&e symétrique de Launois et Bensaude. Les névromes ou mieux pseudom;u/'omesressortissentà la maladie de RecklinghausenÇV . Xeurofibromatose). Ce sont surtout des éléphantiasis circonscrits qu'on a pris pour des myxomes. Quant aux tumeurs ossiformes ou calcaires, elles sont de nature très diverse. Les ostéomes vrais sont très rares. Le plus souvent il s'agit de fibromes ou de kystes calcifiés, d'épithéliomes et de sarcomes ossifiés (ces derniers constituant Yexostose sous-unguéale des orteils) ; plus souvent encore de phlébolithes. Les tumeurs pierreuses de Poirier sont de minuscules lobules adipeux calcifiés, que l'on observe sur la face interne du tibia, chez des gens âgés. Nous avons mentionné plus haut les granulomes calcaires sous-cutanés infectieux et infectants.
II. SARCOMES ET LYMPHADÉNOMES. — Certaines formes de sarcomes cutanés ont une évolution assez fixe et assez particulière, pour constituer des types morbides spéciaux : telles sont les sarcomatoses de Kaposi et de Perrin; nous commencerons par elles, pour passer ensuite aux sarcomestumeurs primitifs ou secondaires et aux lympha dénomes. Quant à l'ancien sarcome mélanique de la peau, on le considère plutôt aujourd'hui comme un nœvo-carcinome : aussi sera-t-il décrit avec les épithéliomes.
Sarcomatose pigmentaire multiple de Kaposi. — Elle débute aux pieds et aux mains, soit par des taches lie de vin accompagnées d'une sorte d'œdème dur spécial (stade maculeux) sur lesquelles apparaîtront les nodules (stade néoplasique), soit directement par de petits grains néoplasiques fusif ormes assez durs, violets ou bleu noir, enchâssés dans la peau palmaire ou plantaire, et qu'accompagne la même tuméfaction ferme, presque cartilagineuse. Les tumeurs augmentent lentement, atteignant jusqu'au volume d'une aveline, mais se multiplient plus rapidement; elles gagnent ainsi symétriquement les bras et les cuisses, le tronc, la face, voire les muqueuses, mais toujours en se raréfiant de plus en plus à mesure qu'on s'éloigne des extrémités: rouge sombre, violacées ou noirâtres, elles se réunissent par places en grands placards irréguliers, durs, faisant corps
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avec le derme. Certaines s'atrophient et disparaissent, laissant à leur place une macule, tandis que d'autres apparaissent. Les ganglions ne sont pas altérés. L'état général reste longtemps satisfaisant; mais quand se fait la généralisation aux téguments, les organes internes sont envahis également: la fièvre apparaît et finalement le marasme. La mort est constante, tantôt rapidement, tantôt après plusieurs années (2 ou ô en général, mais jusqu'à 10 et même 21).
Cette affection, assez rare chez l'enfant, frappe surtout les hommes de iO à 60 ans, exposés aux fatigues et aux privations; elle est plus fréquente dans certains pays (Allemagne, Italie, Amérique). Les tumeurs sont formées de cellules rondes et fusiformes, les premières en majorité; des lacunes vasculaires leur donnent un aspect angiomateux, et les épanchements sanguins expliquent le pigment hématique qui infiltre d'abord les espaces intercellulaires, puis les cellules, et donne aux nodules leur couleur. L'origine du néoplasme paraît être dans la couche réticulaire du derme.
Sarcome généralisé hypodermique simple de Perrin. - Dans cette variété, le début a lieu par une région quelconque du corps, sauf les extrémités, par le tronc surtout. On ne trouve qu'un nombre restreint de tumeurs; puis elles pullulent, parfois assez rapidement pour qu'à chaque examen on en trouve de nouvelles, elles arrivent à être plusieurs centaines, qui criblent irrégulièrement le tronc et la face, mais respectent les pieds et les mains : visibles ou seulement sensibles à la palpation, modérément dures, d'abord petites, puis grosses comme un noyau de cerise, voire une noix, elles commencent par être hypodermiques: c'est seulement lorsqu'elles adhèrent à la peau que celle-ci rougit. Les ganglions sont indemnes; il n'y a guère de leucocytose. L'ulcération est rare, la rétrocession moins fréquente que dans le type précédent. La cachexie entraîne la terminaison fatale après une durée de 12 ou 15 mois.
L'homme semble plus souvent atteint, à l'âge mûr. Les tumeurs sont des sarcomes globo-cellulaires, sans pigmentation ni étal angiomateux.
Sarcome primitif de la peau. — - En dehors de ces sarcomatoses spéciales, le sarcome primitif localisé n'est pas rare : histologiquement, c'est un sarcome fuso-cellulaire, ou un sarcome à cellules rondes, mais alors le pins souvent avec réticulum lui méritant le nom de lymphosarcome (Darier) : ce dernier serait la plus fréquente des tumeurs cutanées primitives, après l'épithéliome. Sa description se confond d'ailleurs avec celle du lymphadénome primitif que l'on trouvera ci-dessous. En n'importe quel point, de préférence aux extrémités, se développe une tumeur de volume variable, généralement dure, d'aspect rugueux, rosée ou gardant, sauf irritation externe, la couleur normale du tégument. Elle végète 1res longtemps sans autre accident; mais, à un moment donné, «'II'1 se généralise, en commençanl par !<• voisinage du poinl atteint primitivement. Dans nombre de cas, cette généralisation se l'ail après une intervention, voire quelques mois ou quelques années après l'ablation complète : celle-ci, pratiquée largemenl el à temps, amène parfois une guérison définitive.
Sarcome secondaire. — D'autres f<>i>, c'esl un sarcome développé dans I''- parties molles sous-jacentes, qui gagne la peau, l'ulcère el se comporte
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comme les précédents. Ou bien une Lumeur viscérale (testicule, rein,, rectum, parotide), ou ganglionnaire, reconnue ou latente, devient, après 18 mois. 2 ans, l'origine d'une pullulation cutanée, facilemenl prise pour une sarcomatose primith e.
Lymphadénome. — Le lymphadénome, à structure ganglionnaire, ;t généralemenl pour point de dépari un organe lymphoïde (ganglion, thymus, amygdales, glandes). Les lésions de la |)<';m associées à la lymphadénie
leucémique ou non, les rapports de celle-ci avec le mycosis fongoïde el la lymphodermie pernicieuse de Kaposi, sonl étudiés ailleurs (V. Leucocytémie, Mycosis kongoïde, etc.). Quoi qu'il en soit, il existe un lymphadénome primitif de la peau : il se développe en un point quelconque, mais avec prédilection pour le voisinage des orifices naturels, sous forme d'un nodule intradermique rouge, très dur, qui souvent s'érode et s'ulcère, ou s'entoure de quelques autres plus petits (fig. 220). Les ganglions sont pris de bonne heure; durs, mobiles d'abord, ils se conglomèrent en une masse capable d'ulcérer la peau même avant que la tumeur primitive ail pris un grand développement. On conçoit les confusions possibles avec des chancres induit'--. des lésions tuberculeuses, épithéliomateuses, farcineuses*
Nous n'insisterons pas sur le pronostic funeste des sarcomes cutanés, non plus que sur leur diagnostic: il faudrait citer toute> les tumeurs ou nodosités cutanées ou sous-eutanée> : non seulement les néoplasies bénignes ou malignes étudiées dans cet article, mais encore le mycosis fongoïde, certains nsevi (v. c. m. et notamment les angiomes multiples progressifs simulant la sarcomatose de Kaposi), les gommes syphilitiques, tuberculeuses, sporotriehosique>. actinomycosiques, blaslomycosiques, etc., les tubercules syphilitiques el surtout lépreux, le chancre syphilitique dans certains cas, voire certains phlegmons chroniques (Darier), enfin et surtout les sarcoïdes Y. Peu (Tuberculose)].
Traitement des sarcomes cutanés. — L'ablation chirurgicale, aussi large que possible, n'a de chances de succès qu'au début, avant toute généralisation; encore est-elle le plus souvent suivie de récidive. La fulguration de Keating-Hart rend des services dans les cas où l'exérèse totale serait difficile ou impossible.
La radiothérapie compte des succès à son actif : on remploiera dans les cas inopérables, ou mieux encore après une opération chirurgicale, pour prévenir la repullulation. De hautes doses sont nécessaires : 50 à lA) unités 11 par séance de .*> unités à 18 heures d'intervalle ont enrayé le développement d'un lymphadénome primitif, mais sans empêcher la propa-
Fig. 220. — Sarcome adénoïde delà région péri néa le, ayant simu lé au début un chancre syphilitique géant. (Malade de Du Castel. Musée de Saint-Louis.) (Perrin.)
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gation aux ganglions (Sabouraud). Belot conseille 6 à 7 H tous les 10 ou 15 jours.
La radiumthérapie, entre les mains de Wiçkham et Degrais, de Dominici, a donné des résultats plus encourageants encore. Les lymphadénomes y sont particulièrement sensibles : on peut les attaquer avec des appareils à sel collé ne supportant pas plus de 1 milligr. de sulfate de radium pur pour une surface de 2 à 3 centimètres carrés, ou des appareils cylindriques à sel libre contenant 3 à 5 milligr. de bromure de radium pur, à rayonnement filtré à travers un étui métallique continu de A à 5 décimillimètres d'épaisseur (Dominici). Les sarcomes exigent des appareils de forte activité : appareil à sel collé contenant 1 centigr. de sulfate de radium pour une surface de 4 à 6 centimètres carrés, à rayonnement filtré à travers 1 millimètre de plomb; on les laisse en place c2i heures, temps après lequel se manifeste une régression qui s'arrête vers la T>e ou 4e semaine; on renouvelle alors l'application. Une application de 48 heures ou plus permet quelquefois d'obtenir d'un seul coup l'affaissement des nodules (Dominici).
A l'intérieur, on a préconisé Y arsenic y à haute dose, sous forme d'injections hypodermiques d'arsénite de potasse ou d'arséniate de soude. « L'efficacité n'en est pas contestable, mais elle est inconstante. » (Darier).
III. ÉPITHÉLIOMAS. — Ce sont, de beaucoup, les plus importants et les plus fréquents des néoplasmes cutanés, ceux que l'on observe journellement. Leur étiologie n'est pas moins obscure que celle des autres cancers. Plus fréquents dans le sexe masculin, semblant parfois héréditaires ou familiaux, ils apparaissent surtout à partir de la quarantaine (les sujets atteints plus jeunes sont ordinairement porteurs d'une des affections prédisposantes que nous énumérerons). Ils affectionnent les peaux séniles, flétries, télangiectasiques, comme Test précocement celle du visage dans certaines professions (cultivateurs, cochers, marins); les irritations atmosphériques sont ici en cause; ailleurs, c'en sont d'autres, le contact de la suie sur les bourses (cancer des ramoneurs), etc. Diverses lésions cutanées peuvent se compliquer de cancer et il se greffe assez fréquemment sur les cicatrices, sur les vieux lupus, beaucoup plus rarement sur des syphilides, des psoriasis invétérés, des kystes, etc. Quant au nsevo-carcinome, développé sur un naevus, il a des caractères très spéciaux et mérite d'être décrit à part.
Il est un certain nombre d'affections qui aboutissent assez, régulièremenl à L'épithéliomatose, pour qu'on puisse les qualifier de précancéreuses. Telles sont les leucoplasies (v. c. m.), la kératose arsenicale, la maladie de Paget (V. Mamelles). Tel est encore le xeroderma pigmentosum de Kaposi, maladie pare, familiale, héréditaire, apparaissant au cours de l'enfance : elle esl caractérisée par des macules pigmentaires rappelant 1rs éphélides, apparentes surtout au visage et ;m\ imiius. cl entre lesquelles exislenl des taches atrophiques el des Lélangiectasies ; à un moment donné certaines dégénèrent en productions malignes.
Parmi ces affections, il Paul faire une place spéciale aux kératomes séniles (crasses des vieillards} séborrhée concrète pré-épitftêliomateuse) que Ion observe communément sur l;i face des personnes âgées, quelquefois
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sur leur cou. le <!<>> de leurs mains : en un ou plusieurs points se formenl lentement des surfaces jaunâtres, sèches, granitées, ou des concrétions croûteuses brunâtres, Lrès adhérentes, envoyant par leur face profonde des prolongements coniques dans les glandes sébacées. En les arrachant, on découvre une surface rouge, yerruqueuse, saignante. Elles persistent 5 ou 10 ans; enlevées, elles se reproduisent un peu plus vite. A un moment donné, naîl sous la croûte un petit ulcère atone, qui grandit et devient un
épithéliome, tantôt superficiel, tantôt térébrant. Ainsi prend naissance
I épithéliomatose multiple sénile (fig. 221) : elle présente un aspect clinique, non une forme anatomique, car ses néoplasies sont <lc nature variable, peuvent même différer d'un point d'attaque à l'autre chez un même sujet (Darier).
La forme papillairede L'épithélioma cutané (forme verruqueuse, végétante sujjei-flctellc). caractérisée histologiquement par la prolifération énorme des bourgeons interpapillaires, est primitive ou consécutive à la kératose sénile; elle siège surtout aux lèvres et au gland, puis aux joues, aux paupières. au menton, aux mains, à la langue.
II se développe des saillies verruqueuses, agminées en un disque saillant que limite un bord en ourlet, et recouvertes d'un enduit corné ou d\me
croûte. Sa marche est très lente au début, plus active aux stades avancés. et peut aboutir à la forme suivante.
Le cancroïde vulgaire (épithéliome pavimenteux lobule corné) est la forme la plus commune et aussi la plus maligne, celle que connaissent le mieux les chirurgiens. IJ peut siéger partout (lèvres, langue, bouche); c'est lui qui complique les lupus, les cicatrices. C'est d'abord un tubercule grisâtre, recouvert dune croûtelle; longtemps il persiste ainsi. A un moment donné, il tend à devenir envahissant, il s'ulcère : c'est alors une tumeur grosse comme une demi-noix, maronnée, enchâssée dans la peau. Ses bords violacés, en rempart, surplombent une ulcération taillée à pic, anfractueuse, dont la sanie se concrète en croule: la pression en fait sourdre des filaments vermicelles (vermiottes) où l'examen microscopique permet parfois de reconnaître des globes cornés caractéristiques. Les ganglions se prennent d'une façon précoce; le cancer gagne en surface et en profondeur, devient bourgeonnant, sanieux. fétide; la mort survient enfin par cachexie. à moins qu'une complication ne la précipite (hémorragie, etc.). La production de métastases viscérales est possible, mais exceptionnelle.
V épithéliome perlé des histologistes est une variété bénigne, d'ailleurs
Epithéliomatose sur-séborrhéique.
(Malade de Besnier. Musée de Saint-Louis.)
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Fig. ï±2 — Épilhéliome plan cicatriciel de la tempe. (Darier, Précis de Derm.)
rare, du cancroïde. Mais le même nom est souvent appliqué à la forme ci-dessous. Celle-ci, comme les suivantes, correspond hislologiquement à des épithéliomas tubulés ou baso-cellulaires.
Lépithéliome plan cicatriciel, qui s'observe aux paupières, autour du nez, est encore une forme excessivement fréquente : c'est elle que les dermatologistes ont le plus souvent à traiter (fig. 222). C'est un épilhéliome remarquablement bénin, si on le compare au cancroïde. Il naît par des granulations miliaires grisâtres (bouquets de lobules épithéliomateux soulevant Tépiderme), dures, qui s'ulcèrent très superficiellement : à un moment donné on voit surtout une cicatrice blanche ou rosée, très mince, brillante, vascularisée, que borde la lésion active sous forme d'une mince croûte recouvrant de petites ulcérations, ou d'un chapelet de perles inégales. La marche est extrêmement lente; la lésion reste 15 ou 20 ans sur place, sans généralisation, sans adénopathie. A un moment donné, elle peut néanmoins prendre un caractère moins bénin; elle récidive volontiers après une guérison apparente. Par contre, la guérison spontanée a été observée.
On confond souvent avec cette dernière forme l'ulcus rodens (rodens ulcer de Jacob), dont la structure est autre (on trouve très peu de boyaux
épithéliomateux sur les coupes). Il se voit au front, au nez. aux paupières, sous forme d'un ulcère à fond sec, non granuleux, rose ou jaunâtre: toujours il se cicatrise d'un côté, qui s'élève en pente douce, tandis que le bord d'extension forme une falaise à pic. mais sans bourrelet perlé : la néoplasie est presque invisible. L extension de l'ulcère est extrêmemenl lente ; mais tenace et indéfinie, elle peut aboutir à des destructions considérables. En revanche, il n'v a jamais ni adénopathie, ni métastases. L épithéliome térébrant (fig. 223), dont l'ulcération progresse en profondeur plus qu'en surface, peut se développer d'emblée ou être l'aboutissant d'une des variétés précédentes.
Nous ne ferons que signaler les épithéliomes adénoïdes (adénomes sudoripares de Verneuil, polyadénomes de Broca, etc.) distincts des adé* nomes-naevi décrits plus haut : ce sont des tiéoplasies longtemps bénignes, «le structure glandulaire, ressemblanl ;> des kystes sébacés ou à des tumeurs quelconques grosses comme une noix H plus; parfois ils se calcifient.
En revanche, il importe «le décrire h' cancer métallique de la peau ;
Epithéliome lnl.nl .1 forme d'ulcère térébranl Dai u
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:'esl un type Loul à fail spécial. Rangé longtemps parmi les sarcomes (sarcome métallique primitif de la peau) don! il ;i souvent l'apparence au poinl de vue histologique, il esl en réalité d'origine épithéliale comme les cellules nœviques donl il dérive, et mérite le nom de nœvo-carcinome que lui ;i donné lima. < lontrairemenl au pigmenl des sarcomes (du type Kaposi), celui qui infiltre ses éléments esl de nature mélanique. De toutes les variétés de cancer, celle-ci esl la pins maligne. Elle se développe à n'importe quel âge, de w21 à 60 ans — au niveau d'un naevus quelconque, le pins souvenl pigmenté, et sans que rien puisse la plupart du temps expliquer cette transformation.
La tumeur, au début, esl unique; elle siège aux doigts, aux orteils, sur les membres, pins rarement la l'ace ou le tronc. Son signe le pins caractéristique est sa couleur absolument noire, comme l'encre on la sépia; sa dureté esl ligneuse. Dermique on hypodermique, elle est d'abord très petite, s'accroît lentement ou reste stationnaire pendant des années et ne devient jamais 1res grosse. A un moment donné, sans cause ou après une intervention, la généralisation survient. Tantôt ce sont les ganglions qui sont envahis; tantôt c'est sur la peau, au pourtour de la tumeur ou dans des régions éloignées, qu'apparaissent des tumeurs secondaires en nombre variable, parfois grand, plus souvent modéré, et semblables à la première, sauf qu'elles peuvent devenir plus volumineuses. Quelques-unes peuvent rétrocéder, d'autres s'ulcérer. La mort est constante, due soit à l'envahissement des viscères, soit à la cachexie avec coloration noire de la peau: elle survient rapidement, et si la tumeur initiale peut persister des années, la durée du cancer mélanique multiple ne dépasse pas 2 ou 5 ans.
11 ne nous reste qu'à dire un mot des carcinomes secondaires de la peau. On les observe notamment dans les cancers du sein, opérés où non: puis clans les cancers internes, dont ils confirment parfois le diagnostic. Ils forment de petites élevUres dures, rosées ou violacées, allant du volume d'une tête d'épingle à celui d'une noisette, multiples ou en nappes mamelonnées (cancer en cuirasse de Velpeau), à évolution scléreuse ou ulcéreuse.
De tout ce qui précède, il résulte que les épithéliomas cutanés primitifs sont souvent d'une bénignité relative, restant longtemps superficiels et peu ■envahissants, et pouvant être détruits définitivement; il existe pourtant des formes graves, profondes d'emblée. Il ne faut pas oublier enfin que les formes bénignes elles-mêmes peuvent à un moment donné changer de caractère.
Aussi est-il important de faire tôt le diagnostic, d'une part avec les lésions superficielles (eczémas, impétigos, etc.), qu'il suffit pour cela de suivre quelque temps; d'autre part, et surtout, avec les lésions profondes de la tuberculose (ulcérations, lupus érythémaleux, tuberculose verruqueuse),de la syphilis tertiaire; l'épithéliome de la lèvre, de la verge, est souvent pris pour un chancre spécifique ou simple. Pour être complet, il faudrait énumérer toutes les tumeurs (V. plus haut), toutes les ulcérations; nous n'insisterons pas. Dans les cas douteux, il ne faut pas hésitera recourir à la biopsie, qui donne des renseignements certains.
Traitement des épithéliomes. — Tout épithéliome doit être enlevé
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ou détruit complètement. La destruction incomplète n'est qu'une irritation nuisible, et il faut rejeter résolument les moyens incertains, dont le moindre inconvénient est de faire perdre un temps précieux.
\J ablation chirurgicale au bistouri, faite largement, comprenant les ganglions s'il y a lieu, et suivie de réunion immédiate ou d'autoplaslie, est obligatoire pour les tumeurs graves, menaçantes. Encore n'offre-t-elle pas d'avantages dans les nsevo-carcinomes, dont elle semble précipiter la généralisation (en face de cette variété, la radiothérapie, la radiumthérapie ou l'acide arsénieux, employés de façon très précoce, sont préférables. — Jaboulay conseille, en outre, la quinine à l'intérieur). En dehors de ces cas, elle doit être réservée à ceux dont le siège est hors de la face, à ceux où •elle peut être faite complètement sans grands délabrements : elle est, en effet, moins « économe » que les méthodes dermatologiques, défaut grave lorsqu'il s'agit du visage.
Parfois préconisés, la teinture de thuya, l'extrait de chélidoine, le bleu de méthylène doivent être rejetés comme au moins incertains ; les caustiques faibles sont insuffisants, la plupart des forts trop douloureux et trop peu électifs. C'est l'acide arsénieux qui détruit le mieux le tissu morbide en respectant relativement la peau saine. On peut employer les poudres de frère Corne, de Manec, ou plus simplement l'acide mêlé à deux parties de gomme arabique pulvérisée et d'eau jusqu'à consistance pâteuse; l'application, que l'on prolonge plus ou moins (voire plusieurs jours) est douloureuse. Le procédé de Cerny et Trunecek consiste à badigeonner la surface, légèrement cureltée, avec une solution arsenicale sursaturée (acide arsénieux I, eau et alcool à 90° àa 50), qu'on laisse sécher sans pansement; on recommence tous les jours. La croûte se détache en une semaine environ, et l'on trouve une surface saine blanche, — ou marbrée, auquel cas on recommence.
La cautérisation ignée au galvano-cautère a les inconvénients des caustiques forts. La curette employée seule n'est pas à recommander. En revanche, la meilleure méthode, avec l'ablation chirurgicale, est la méthode mixte, qui consiste à enlever la masse principale (après anesthésie) avec la curette tranchante ; puis, après avoir arrêté l'hémorragie, à caulériser le fond au thermocautère, et enfin à appliquer un caustique (Vidal bourrai I de chlorate de potasse en poudre).
La fulguration (de Keating Hart) après curettage chirurgical du tissu malade, permet la destruction complète de certaines tumeurs inopérables par tout autre moyen.
La radiothérapie est applicable à Ions les cas; mais, dans des variétés graves (cancroïde), il est préférable de ne pas retarder l'opération chirurgicale : les rasons \ penven! servir alors pour prévenir la récidive. Ils triomphent surtoul dans l'épithéliome plan cicatriciel cl l'ulcus rodens. « En général, <» applications à 18 jours d'intervalle, chacune de :> unités II de Holzknechl ou dune teinte B du radiomètre X de Sabouraud cl Noire, suffisent. Même ^i la lésion a disparu avanl la dernière application, insister pour la taire si l'on veut avoir toute chance d'éviter la récidive ■ (Sabouraud). Darier conseille l«'s doses fortes <-\ répétées, suis dépasser
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sensiblemenl les Limites de tolérance d<- façon à maintenir La tumeur saturée d'irradiations jusqu'après guérison apparente : Les rechutes sonl possibles, el céderont à la reprise du traitement. Récemment, Broca a insisté sur les inconvénients des doses faibles el répétées qui peuvent exciter l'épithéliome au lieu d<> le détruire : il emploie des doses massives, exigeanl I >i*-i 1 entendu une compétence el des précautions spéciales. Parmi celles-ci, une des principales esl la délimitation exacte des lésions, seul moyen de n'irradier aucune surface de peau saine, si petite soit-elle : on la réalise au moyen d'emplâtre de Vigo et de peinture au minium; la peinture permet en outre, lorsque toute la surface lésée en a reçu im<' certaine dose, de recouvrir les parties les moins profondément atteintes pour continuer plus énergiquement sur les autres. Cette méthode des doses fractionnées trouve d'ailleurs moins d'applications ici que dans les lupus. Aucune maladie ne supporte des doses plus fortes que l'épi thélioma, à la condition de protéger rigoureusement la peau saine : Broca n'a jamais vu apparaître d'ulcération, môme à la suite de doses de 20 H; dans les cas d'épithéliomas déjà ulcérés, il a été jusqu'à 50 H. Il se produit alors souvent une réaction générale notable, et un œdème local qui peut contre-indiquer la méthode dans certaines régions.
La radiumthérapie fait concevoir de grands espoirs pour le trai terne ni de certains épithéliomas jusqu'ici rebelles à toute thérapeutique, ou aggravés par les interventions : tels ceux des zones cutanéo-muqueuses. La méthode du rayonnement composite se pratique au moyen d'appareils à sel collé, de forte activité, entourés d'une mince enveloppe de caoutchouc et de baudruche (les zones saines recouvertes étant naturellement protégées par une lame de plomb). En faisant des applications courtes et répétées, ou assez longues mais espacées (10 à 20 minutes tous les 2 jours, ou une heure chaque semaine), on peut obtenir la régression sans nécrose apparente : c'est la méthode sèche de Danlos ; elle donne de bons résultats sur les tumeurs petites et sensibles au rayonnement. Si les temps d'application sont prolongés, il se produit une ulcération : c'est la méthode destructive^ d'un emploi plus général. La plupart des épithéliomas à infiltration moyenne, les épithéliomas saillants, plans et térébrants peu infiltrés, cèdent à un traitement d'une durée moyenne de 6 heures, après une réaction intense, suivie de la production d'une escarre qui tombe au bout de 6 à 7 semaines, et finalement d'une cicatrice lisse et souple. La méthode du rayonnement ultra-pénétrant (Dominici) a l'avantage d'obtenir des actions énergiques avec une réaction cutanée moindre : elle consiste à employer des appareils, à sel collé ou à sel meuble, de très forte activité, que l'on entoure de lames d'argent ou d'or d'épaisseur calculée pour filtrer les rayons et ne laisser passer que les ultra-pénétrants. Nous ne pouvons entrer dans les détails de ces méthodes, décrites ailleurs (V. Radium). Les néoplasies exigent en général un rayonnement d'autant plus intense qu'elles sont plus infiltrées et plus dures; lorsqu'elles sont trop volumineuses, on peut employer la méthode du « feu croisé » de Wickham et Degrais (V. N/evus), ou introduire danla masse de la tumeur un tube de bromure de radium, protégé par une enveloppe d'or ou d'argent épaisse de 1/2 ou 1 mm. On a encore essayé
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l'injection interstitielle de sels radifères insolubles, en suspension dans une solution isotonique de NaCl. La radiumthérapie, si elle a subi maints échecs, surtout dans les tumeurs à généralisation précoce, a déjà fourni de beaux succès. Certains cancers des lèvres, notamment, considérés généralement comme des noli me langere pour la radiothérapie, ont rétrocédé sans réaction grâce à la méthode des rayons ultra-pénétrants.
M. SÉE
PECTORAUX. — V. Béciiiques.
PÉDONCULES CÉRÉBRAUX. — V. Hémiplégie.
PELADE — On peut, en attendant mieux, définir la pelade : une dépilation massive en forme d'aires, arrondies en général, sans lésion apparente à la surface cutanée.
Étiologie. — La pelade (Alopecia areata, Area Celsi, Porrigo decalvans (Willan) est une maladie à peu près universelle, particulièrement fréquente en France et en Angleterre. Relativement rare dans la classe pauvre, elle atteint surtout la classe aisée et l'élite intellectuelle de la population. Le sexe féminin est plus souvent frappé dans les premières années de la vie; après vingt ans, ce sont les hommes qui paient à la pelade le plus lourd tribut.
La pelade n'apparaît pas également aux différents âges. Exceptionnelle avant quatre ans, elle devient très fréquente de quatre à quatorze ans, se fait plus rare de quatorze à dix-neuf ans, pour atteindre un nouveau maximum de vingt à trente ans ; on l'observe rarement après cinquante ans.
On a remarqué sa fréquence chez les sujets anémiques ou nerveux et chez les syphilitiques. Le surmenage, les émotions, les traumatismes, les maladies infectieuses (fièvre typhoïde, rougeole, érysipèle, grippe, tuberculose, blennorragie, etc.) provoquent ou entretiennent son évolution.
L. Jacquet, qui a précisé et prouvé l'origine tropho-névrolique de la pelade, a bien mis en évidence le rôle déterminant des altérations otiques, pharyngées, broncho-pulmonaires et surtout gingivo-dentaires dans la formation des plaques pcladiques.
Symptômes. — I. La plaque peladique. — On a rarement l'occasion d'observer un début de pelade. Tout d'abord, les cheveux perdent leur souplesse et deviennent ternes et poudreux. Les troubles fonctionnels qui accompagnent ces modifications passent d'ordinaire inaperçus; cependant, un interrogatoire minutieux réveille souvent chez le malade le souvenir de sensations anormales : prurit, fourmillements, hyperesthésie, sensations de brûlure ou de froid.
Le début de la dépilation est difficile à surprendre. D'ordinaire, c'est le coi H'<mi p ou le malade lui-même qui découvre la pelade déjà constituée. Elle est alors formée, scion la description de Bateman, par des taches plus ou moins circulaires qui rendenl chauve la partie qu'elles occupent ; on n'y remarque aucun poil, tandis qu'elles sont environnées d'un aussi grand nombre de cheveux qu'à l'étal naturel ; à leur centre, la surface du cuir chevelu esl unir, brillante h d'une blancheur remarquable.
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Il nous faûl étudier l'aire, les téguments el les poils peladiques.
Aire peladique. — Du diamètre d'une lentille à celui delà paume de 1;» main, l'aire peladique esl circulaire ou ovalaire; ses bords sont souvent sinueux ou échancrés,
La dépilatiou esl en général massive d'emblée; mais parfois il se fait une dépilation diffuse sur une surface circonscrite, selon l'expression de Sabouraudâ ei pendant quelque temps des cheveux longs el fragiles parsèment la plaque en formation.
La plaque s'accroît, rapidement ou lentement, par extension centrifuge. Cette période d'augment dure à peine quelques jouis dans les cas bénins, quelques semaines dans les cas moyens, mais peut se prolonger pendant des mois et môme des années dans les formes rebelles; on remarque alors souvent un accroissement par poussées successives.
Téguments peladiques. — On constate parfois sur Taire alopécique une sorte d'œdème, d'empâtement hypertrophique, ou au contraire une dépression cupuliforme. La peau, en même temps, est toujours atone, inélastique et flasque; on peut la plisser sur le plan osseux sous-jacent beaucoup plus facilement qu'à l'ordinaire (V. pi. fîg. 1). Cette flaccidité n'est qu'un élément d'une atonie étendue parfois à d'autres tissus d'origine mésodermique el décrite par L. Jacquet sous le nom de syndrome Jnjpotonir/uc.
Le tégument peladique est en général le siège d'une décoloration particulière, d'une blancheur éburnée assez typique, résultant, non d'une anémie, mais d'une véritable dépigmentation cutanée; plus rarement on remarque, au contraire, autour de certaines plaques un véritable érythème qui, associé à de l'œdème, forme une sorte de bourrelet constituant la zone d'extension de la pelade.
On aperçoit parfois sur l'aire peladique les orifices pileux un peu saillants, dilatés, sous forme de points noirs; les glandes sébacées sont alors le siège d'une excrétion exagérée, qui rend la peau grasse et luisante. Celte séborrhée s'accompagne d'une sudation moins évidente, qu'il faut provoquer par l'expression de l'aire alopécique : c'est l'hyperstéatidrose de Besnier.
Au niveau de la plaque, la sensibilité est tantôt exagérée, tantôt affaiblie. La sudation provoquée par une injection de pilocarpine y est souvenl presque abolie, comme l'ont vu Kaposi et Jacquet.
Poils peladiques. — Des poils qui bordent la plaque dépilée, les uns, normaux d'aspect, se cassent facilement et viennent sans résister à la pince, les autres sont cassés, récluits à de petits tronçons renflés à leur terminaison; Lailler les a nommés poils massues; l'extrémité supérieure de ceux-ci est taillée en biseau, ou renflée comme un épi, ou pénicillée. Quelques-uns des tronçons pilaires sont moniliformes.
Ces cheveux peladiques présentent, vus à la loupe, les caractères d'un follet.
Ces poils altérés et caducs caractérisent de façon constante la période d'activité de la maladie.
Guérison de la plaque peladique. — La maladie peut rester longtemps stationnaire et durer des mois, des années même. La repousse de follets, d'abord, puis de poils normaux, vient signaler la phase de réintégration du
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Fig. i. — Hypotonie peladique. Pelade à grandes aires. (Malade de L. Jacquet, cliché Dubray.)
Fig. i. — Pelade. (D'après une aquarelle déposée au inusée de l'hôpital Sjinl-Louis, par Cazenave, sous le nom de vitiligo.)
Fig. 3. Pelade médiane <•/ bilatérale delà i Fig. 4. — Pelade opbiasique. (Figure barbe, (Malade de I '.. Jacquet, cliché Dubray.) \ empruntée à Dauxats.)
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cheveu (Sabouraucl). Celte repousse est brusque ou lente. En général, les cheveux nouveaux tranchent par leur blancheur, pendant quelque temps, sur le reste du cuir chevelu; cette calvitie partielle, d'ordinaire transitoire, peut être définitive. Dans les formes graves, la réparation peut être incomplète; les cheveux restent alors grêles et clairsemés.
La guérison de la pelade n'est pas toujours définitive; dans la moitié des cas, il se produit des récidives à intervalles variables. Les récidives peuvent être incessantes; il s'agit alors de poussées subintrantes ; ce sont les pelades perpétuelles de Besnier. Enfin, la plaque décalvée peut persister indéfiniment et même reprendre une marche extensive, à moins que n'apparaissent des points d'attaque nouveaux.
II. Le syndrome peladique. — Telle est la lésion peladique élémentaire. En clinique, l'affection se présente parfois sous cet aspect en quelque sorte schématique. Mais le plus souvent plusieurs plaques apparaissent successivement ou simultanément, chacune évoluant pour son propre compte.
Topographie. — La pelade peut atteindre toutes les parties velues, mais elle débute toujours par le cuir chevelu ou par la barbe. La localisation des plaques n'est pas indifférente.
Les plaques, surtout celles de la barbe, sont en effet souvent symétriques. Parfois même deux plaques symétriquement situées sont également étendues (V. pi. fig. 3).
Les plaques possèdent des sièges d'élection. Elles apparaissent souvent à la nuque (V. pi. fig. 2). Ce sont ensuite les régions sous-maxillaire et sus-auriculaire qui sont le plus souvent atteintes; la région pariétale et le vertex le sont plus rarement. Plaques nuchales et temporo-sus-auriculaires siègent sur la bordure du cuir chevelu ou zone marginale.
Non seulement la première plaque naît le plus souvent sur la zone marginale, mais encore les plaques ultérieures s'alignent parfois, se systématisent sur cette zone. Toutes les plaques, d'abord isolées, peuvent, par leur extension, fusionner; le poil disparaît dans la zone marginale; la zone centra !<> seule reste chevelue, mais festonnée, polycylique à sa périphérie, et parfois tachée d'aires décalvées (V. pi. fig. 4). Ainsi se trouve constituée la variété de pelade dénommée par Celse : ophiasis.
Généralisation de la pelade. — La pelade, enfin, se généralise parfois. C'est alors la pelade décalvante de Bazin, qui peut, mais rarement, débuter, brusque el massive, à la suite d'un choc nerveux, d'un grand traumatisme, mais qui, le plus souvent, s'installe par extension graduelle el eoalescence de plaques primitivement circonscrites. Toutes les régions velues du corps son! alors atteintes suivant un ordre constant el un mode symétrique. Les cheveux el In barbe tombent d'abord, puis les sourcils el les cils, enfin les poils des aisselles, des organes génitaux el de la région sternale; Ions les follets de l\ peau glabre, les vibrisses du nez el les poils <\os oreilles disparaissent aussi dans les formes extrêmes; mais il peste d'ordinaire <;à el là quelques poils isolés.
Lésions unyuéales. — Huns les décalvanles el même dans certaines pelades en plaques, les ongles peuvent aussi tomber H s'altérer,
L'onychose peladique existe dans 35 pour 100 do cas.
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Les altérations qui la Lraduisenl sonl de deux ordres : tantôt tous Les
gles, ou quelques-uns seulement, tombent aux doigts el aux orteils, laniùi ils restent en placé, mais deviennenl ternes, finement pointillés el striés, écailleux el fendillés.
Ces lésions prédominenl d'ordinaire sur les pouces. Même quand elles se compliquenl de chute des ongles, elles ne sonl pas Irréparables : le phanère beul se reconstituer dans son ensemble.
Évolution des pelades généralisées. — Los pelades généralisées guérissent dans la majorité des cas, mais de façon difficile et tardive. Quand le point d'attaque primitif siège dans la zone marginale, la repousse es! souvent lente et incomplète, et môme fait parfois totalement défaut.
Dans les pelades décalvantes, la chute et la repousse du duvet semblent souvent influencées par les différents états physiologiques de l'appareil génital; on a observé des aggravations consécutives à la grossesse, aux époques menstruelles.
Pathogénie. — Nombre d'auteurs, à la suite de Bazin, qui rapproche la pelade des teignes, ont assigné à l'alopécie en aires une origine parasitaire. Le seul agent dont la valeur étiologique ait été sérieusement soutenue est le micro-bacille séborrhéique de Sabouraud; encore son rôle est-il aujourd'hui abandonné. La réalité des épidémies de pelade est fortement discutée et il semble bien que les observations qui y ont trait concernent « de fausses épidémies de vraie pelade » ou de « vraies épidémies de fausse pelade » selon l'excellente formule de Déhu. Enfin, les tentatives d'inoculation pratiquées par L. Jacquet sur lui-même et sur ses élèves sont toujours restées vaines. Spiral, dans sa thèse, a relaté tous les essais, aujourd'hui au nombre de 1100, d'hétéro-inoculation intra-folliculaire ; quant aux tentatives d'auto-inoculation par friction, application, etc., elles sont innombrables.
En face de la théorie parasitaire s'est édifiée peu à peu la théorie trophonévro tique, défendue tout d'abord par Bœrensprung et Hebra, en Allemagne, Horand, en France, et admises par la plupart des auteurs étrangers et actuellement par un grand nombre de médecins français.
Pour certains auteurs éclectiques, on aurait réuni sous le nom de pelade des alopécies différentes, les unes d'origine nerveuse, les autres d'origine parasitaire. Gaucher concilie les deux théories opposées : la contagion, évidente, mais rare, ne s'exercerait qu'à la faveur d'une prédisposition spéciale, qu'on trouve toujours dans une déséquilibration permanente ou momentanée du système nerveux.
L. Jacquet, défendant la seule théorie trophonévrotique, l'a complétée et précisée, mettant en évidence l'influence prédisposante de l'élément nerveux, l'existence d'une hypotonie cutanée et organique et le rôle déterminant d'altérations somatiques variables et multiples : traumatismes divers, lésions pharyngées, otiques, broncho-pulmonaires, gastro-intestinales et surtout gingivo-dentaires. La pelade d'origine gingivo-dentaire, dont Jacquet a minutieusement étudié la pathogénie, établi le tableau clinique et dégagé les indications thérapeutiques, offre un bel exemple du processus trophonévrotique.
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La pelade d'origine dentaire : pelade de Jacquet. — Voici comment se présentent les cas simples : d'un côté de la barbe ou du cuir chevelu, existent une ou plusieurs aires, avec les caractères typiques de la pelade : atrophie et hypotonie cutanées, poils cassés et massues, hyperstéatidrose.
De ce même coté, 1 à 2 mois auparavant, le sujet a éprouvé des névralgies, des odontalgies, une fluxion, de l'angine; la pommette est un peu plus rouge et un peu plus chaude que de l'autre; la pression y est plus sensible, aux points sus- et sous-orbitaires, mentonnier, sous-occipital, et surtout sous le maxillaire inférieur où l'on trouve un ou plusieurs ganglions lymphatiques tuméfiés et sensibles.
L'exploration à l'épingle ou le pincement des plis cutanés révèlent une ou plusieurs zones dliyperesthésie (zones de Head).
Or, de ce même coté, on trouve une ou plusieurs dents atteintes de lésions pénétrantes, infectées : carie avec pulpite, périostite alvéolo-dentaire, abcès, fistules; chez l'enfant, retard dans l'évolution des dents de lait et rétention des dents permanentes.
On trouve encore la gencive tuméfiée, douloureuse à la face interne du maxillaire inférieur (point néo-dentaire) et recouvrant une 2e ou 5e molaire que la radiographie montre coincée contre le collet de la précédente.
Assez souvent on peut sentir dans la joue épaissie un petit cordon lymphatique tuméfié, sensible, partant de la gencive et aboutissant aux glandes sous-maxillaires enflammées.
Mais ces cas typiques, à la fois complets et simples, sont l'exception.
Les faits sont habituellement :
1° Moins complets : une ou plusieurs des composantes de ce tableau manquent. Il peut même ne subsister que le point de départ et le point d'arrivée, la lésion dentaire irritative et l'aire peladique, sans nul autre trouble réactionnel concomitant.
2° Moins simples : les lésions sont : a) bilatérales, ce qui enlève de la netteté aux faits en empêchant la comparaison entre les deux côtés; b) complexes : il y a association variable d'influences irrita tives émanées de l'oreille, du nez, du pharynx, des bronches, du tube digestif, etc.... {sommations peladogèncs) .
Telle est la pelade d'origine dentaire, d'après des faits aujourd'hui nombreux, et avec retour du même cycle pathologique, deux et trois fois, chez le même sujet.
Pourquoi donc y a-t-il tant de lésions dentaires sans pelade?
Toute irritation un peu vive de cette origine, d'après Jacquet, se propage toujours à la face et au cuir chevelu H provoque des réactions sensitives, thermiques, vaso-motrices, trophiques; par exemple : un excès dans la dépilation normale. La pelade n'est qu'un cas particulier avec renforcement de celle dépilation constante, grftce à la rencontre de diverses conditions d'ordre héréditaire ou personnel, local ou général; a) hypotonie organique héréditaire on acquise par tuberculose, syphilis, grandes pyrexies, surmenage, etc.; h) irritations viscérales associées (voir ci-dessus : sommations peladogèncs) ; c) irritations locales, antérieures ou actuelles, du cuir chevelu : Uraumatismes, cicatrices, lésions inflammatoires, folliculites, abcès, etc.:
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d) Suractivité fonctionnelle du système pileux le rendant particulièremenl vulnérable : la pelade esl fréquenté surtout aux époques de mue pilaire; printemps el automne.
La combinaison variable «le ces divers éléments fera, d'après Jacquet, que telle Irritation dentaire scia, ou non, peladogène.
Quoi qu'il on soit, le diagnostic de pelade dentaire étant posé à bon escient, la repousse survient, sans nul traitement Local, el souvent immédiatement .
Diagnostic. — Plusieurs alopécies traumatiques, inflammatoires, parasitaires ou atrophiques peuvent simuler la pelade.
Parmi les alopécies traumatiques, il convient de citer les cicatrices blanches, nacrées, souvent gaufrées, à contours angulaires, consécutives aux violents traumatismes; les dépilations circonscrites qui se font parfois à la suite d'une contusion ou d'un traumatisme quelconque du cuir chevelu, et dont une petite cicatrice centrale dénonce d'ordinaire l'origine; chez les femmes, les plaques dépitées par la pression des peignes ou des épingle*, ou par le frottement des postiches.
Au premier rang des alopécies inflammatoires, mentionnons les dépilations post-impétigineuses ou post-furonculeuses, petites, irrégulières, mulliples, souvent rosées et à côté desquelles on trouve d'ordinaire quelques éléments de la dermatose causale en activité.
Les petits abcès du cuir chevelu, qui surviennent chez les enfants à la suite d'impétigo ou de traumatisme, sont quelquefois suivis d'une alopécie peladoïde; la présence d'une cicatrice centrale ou, à son défaut, la notion des commémora tifs permet de les caractériser.
Ce n'est que dans leurs formes frustes ou anormales que les alopécies parasitaires peuvent simuler la pelade. Dans la teigne, la peau est couverte de squames grisâtres; les cheveux, augmentés de volume, sont cassés près de leur point d'émergence ou se brisent à la plus légère traction; ils s'écrasent facilement sous la lame couvre-objet et montrent leur trame dissociée par les spores, petites ou grosses, du trichophyton (V. Teignes).
Le favus en activité est caractérisé par ses godets jaunes entourés dune bordure franchement inflammatoire; les cheveux, plus gros que dans la pelade, sont ternes, peu adhérents, très fragiles; ils sont envahis dans toute leur longueur par des sporules qui apparaissent sous forme de traînées brillantes, plus abondantes vers la racine que vers l'extrémité libre ; après la guérison, l'aspect cicatriciel suffit à exclure le diagnostic de pelade (V. Favus).
Un certain nombre de lésions atrophiques circonscrites de la peau offrent au premier abord une apparence peladoïde. Tels sont le lupus érythémateux du cuir chevelu, reconnaissable à son centre déprimé, à sa bordure rouge, saillante, recouverte de squames grises bien adhérentes et presque toujours accompagné de lésions analogues du nez ou des oreilles: la morphée, caractérisée par l'infiltration, l'atrophie et la consistance cartonnée de la peau, et la présence fréquente du lilac ring; le vitiligo, dont la parenté avec la pelade est d'ailleurs étroite, et dans lequel une zone hyperpigmentée et parfois une bordure rosée un peu saillante entourent la surface achromique.
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On confond aussi très souvent avec la pelade certaines folliculites atténuées ou chroniques, constituant les alopécies atrophiantes de Brocq, qui comprennent trois variétés : la folliculite décalvante de Quinquaud, Vacné ou sycosis hipoïde et la pseudo-pelade de Brocq.
La pseudo-pelade, en particulier, dont la cause encore inconnue prête souvent à des erreurs de diagnostic et de pronostic, car, tandis que la vraie pelade est suivie plus ou moins rapidement de la repousse des cheveux, la pseudo-pelade entraîne une véritable cicatrice atrophique du cuir chevelu. Les caractères qui permettent de distinguer la fausse pelade de la vraie sont cependant nombreux : siège habituel au vertex, multiplicité extrême des points d'attaque, forme irrégulière, serpigineuse des plaques alopéciques; petitesse de celles-ci, qui n'arrivent à former de grandes zones glabres qu'en se réunissant; aspect lisse, déprimé, atrophique du cuir chevelu; alopécie totale, sans le moindre follet; absence de cheveux cassés, atrophiés, sur la bordure des parties malades; alopécie définitive des parties atteintes; marche extrêmement lente de l'affection.
Les pelades étendues ont quelques analogies avec certaines dépilations qui se produisent sur une grande étendue ou sur la totalité du cuir chevelu : les alopécies infectieuses, consécutives à toutes les maladies aiguës ou cachectisantes, et notamment la fièvre typhoïde, localisées d'ordinaire aux régions temporales ou pariétales, presque toujours incomplètes et diffuses, et qu'un traitement excitant quelconque guérit rapidement; Yalopécie syphilitique, formée de clairières ordinairement petites et nombreuses, accompagnée d'une dépilation diffuse notable qui, souvent, atteint la région sourcilière ; le monilethrix, enfin, que dénonce l'aspect caractéristique des cheveux (V. Alopécies).
Diagnostic étiologique. — Une pelade étant reconnue, reste à en déterminer la cause. La multiplicité des facteurs étiologiques rend cette enquête difficile et complexe. Le clinicien recherchera les tares nerveuses, les troubles de nutrition constitutionnels ou accidentels, les conditions occasionnelles : maladies, fatigue, émotions ou lésions locales capables de provoquer un trouble réflexe. Après avoir interrogé les antécédents du malade, il explorera ses divers organes. L'examen slomalologïquc de via être, de parti pris, pratiqué sur tout peladique.
Pronostic. — On ne peut plus dire aujourd'hui que la pelade défie loute prédiction de durée et même de terminaison. Cependant on peut admettre, en thèse générale, qu'elle est d'autant plus grave qu'elle est plus étendue.
Les pelades généralisées sont toujours graves, rebelles, de longue durée.
Dana les alopécies circonscrites, la localisation est un élément capital du pronostic. Les pelades marginales, en aires isolées ou confluentes sous la forme ophiasique, sont extensives et de longue durée (18 moi^ en moyenne ci souvent bien davantage). Les alopécies de la région centrale
sont bénignes cl guérissent en 3 à (i mois, parfois même en (i semaines.
Les plaques de la barbe sont aussi tenaces que L'ophiasis el récidivent facilement : leur guérison ésl souvenl incomplète. La pelade de l'enfant, qui prend souvent la forme <>|>hia>i<|iie décalvante,
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guérit spontanément lors <!«' la puberté. Chez les sujets qui ont dépassé l'âge moyen <l<' la vie, la eanitie «le repousse esl parfois définitive.
Enfin, la guérison de la pelade u'esl souvent pas définitive : les rechutes et les récidives sonl ;i redouter.
Traitement. — Jusqu'à ces dernières années, en vertu des doctrines parasitaires, les peladiques étaient soumis à des mesures d'isolement qui leur causaient souvent les plus grands dommages. Les progrès de la théorie trophonévroticjue ont supprimé ces mesures. La plupart des médecins, avec Jacquet, Dubreuilh, etc., ont d'abord commencé par délivrer aux malades, de manière uniforme, des certificats de non-contagiosilé qui permettent leur admission dans les écoles, les ateliers, les administrations. Depuis trois ans, cette pratique, qui n'était qu'une tolérance, est devenue légale, un rapport de Duguet au Conseil d'hygiène de la Seine, appuyé sur les recherches expérimentales et cliniques de Jacquet, ayant demandé et obtenu que les écoles et autres collectivités fussent rouvertes aux peladiques.
Quand il s'agit d'enfants des écoles, on peut leur recommander d'avoir la tête couverte, moins pour empêcher une dissémination hypothétique que pour leur éviter les railleries et les persécutions des petits camarades.
Les nouvelles théories trophonévrotiques ont modifié la thérapeutique antipeladique. A l'inverse des contagionnistes qui, s'acharnant sur la plaque dépilée, voulaient surtout tuer le microbe dans la profondeur du follicule, la plupart des dermatologistes actuels, considérant la pelade comme une maladie à la fois générale et locale, s'efforcent d'agir sur l'état organique du sujet. Aussi le traitement étiologique général doit-il être toujours associé au traitement local. »
Le traitement des troubles morbides généraux ne sort pas de la thérapeutique habituelle. Nous n'insisterons que sur le traitement local, dont les procédés varient selon les cas.
La pelade est le plus souvent représentée par une ou plusieurs petites plaques dépilées; c'est surtout sous cette forme qu'elle se présente d'habitude au praticien. La recherche de la lésion, facile chez les malades à cheveux courts ou ras, exige, chez la femme, une attention méticuleuse.
A) Chez l'enfant. — Dans sa pratique hospitalière, Jacquet formule souvent les prescriptions suivantes, d'application très simple :
1° Faire couper les cheveux ras une fois par semaine;
2° Faire tous les deux jours un -grand lavage de tête à l'eau chaude et au savon blanc pur;
5° Faire matin et soir, et, si l'on peut, dans la journée, à plusieurs reprises, le massage du cuir chevelu, en s'attachant surtout à triturer énergiquement les régions dépilées;
4° Après les massages du matin et du soir, faire une friction prolongée à la brosse rude avec le Uniment :
Eau-de-vie camphrée 100 grammes.
Huile de ricin \ .- 5
Teinture de cantharides |
L'association de l'huile de ricin, calmante, à la teinture de cantharides,
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très active, réalisant une excitation légère et peu traumatisante, permet l'irritation par le massage et le brossage.
Cet emploi simultané des procédés mécaniques (massage et brossage) et de la médication excitante (camphre et cantharides) est d'un excellent effet.
B) Chez l'adulte. — Chez la femme, il faut rechercher attentivement tous les disques peladiques, si petits soient-ils. Il est inutile de couper les cheveux de la malade; ce sacrifice serait d'ailleurs rarement accepté.
Chez l'homme, il n'est pas nécessaire de couper les cheveux absolument ras; dans nombre de cas même, leur longueur facilite la dissimulation des disques alopéciques.
Il faut maintenir le cuir chevelu en complet état de propreté ; on recommandera de faire, toutes les semaines au moins, un lavage de tête à l'eau tiède, avec du savon au bois de Panama ou au goudron.
Des massages répétés doivent être pratiqués sur les plaques.
Le soir, sur chaque disque dépilé, le malade exercera une friction avec une brosse dure imbibée d'un alcoolat excitant, tel que :
Alcoolat de Fioravanti 50 grammes.
Eau de Cologne 25
Teinture de capsicum 3à8 —
(Jacquet).
ou :
Acide acétique là 5 grammes.
Hydrate de chloral 5 à 10
Éther 50 à 35
Cette dernière lotion, dite « lotion de Besnier », doit être appliquée non avec une brosse, mais avec un bourdonnet d'ouate hydrophile. On fait le badigeonnage tous les jours ou tous les deux jours, en ayant grand soin de ne pas empêcher, par une irritation trop vive, la pratique du massage.
On peut encore appliquer sur la plaque seule la lotion suivante :
Acide lactique 8 grammes.
Alcool 50
On peut aussi remplacer ces frictions par l'application, sur la plaque, de la pommade irritante suivante, que l'on laisse en contact avec la peau pendant toute la nuit :
Baume du Pérou )
Acide salicylique a~a 1 gramme.
Résorcine >
Lano;ine I Ta 50 grammes.
\ isoline )
II. ANSELME
En même temps, on conseillera au malade de faire, une lois par joui-, le matin au réveil ou le soir au coucher, une friction sur tout le cuir chevelu avec une solution plus faiblement excitante. Ces lotions ont pour but de tonifier et d'exciter la vitalité <lu cuir chevelu, de Le mettre en étal <le plus grande résistance el <le prévenir L'apparition ultérieure de nouveaux disques alopéciques.
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Les mixtures suivantes réussissenl encore forl bien :
Teinture de cantharides j
Teinture de romarin r fi 25 grammes.
Teinture <i<' jaborandi '
Alcoolal de Fioravanti 50 —
Alcool camphré 1Î5 —
Brocq).
OU
Essence de térébenthine 15 grammes.
Ammoniaque 5 —
Alcool camphré 100
ou :
Sublimé 20 centigr.
Acide acétique glacial 1 gramme
Résorcine 2 gramme-.
Hydrate de chloral 4
Teinture de cantharides
Teinture de jaborandi j
Alcool à 00° 200
Huile de ricin 50
Extrait de violettes (Q. S. p. parfumer).
(Gaucher).
Ces formules conviennent à des pelades d'intensité moyenne. Dans les cas rebelles, toujours limités, on pourra employer les crayons à la chrysarobine (Leistikow), qui constituent une énergique et très recommandable préparation.
Sabouraud, dans ces cas tenaces, emploie la mixture suivante, dont l'application, qui doit être surveillée de très près, ne peut être confiée au malade : <
Liqueur d'Hoffmann 20 grammes.
Acide acétique 4 —
Acide phénique cristallisable 2 —
En badigeonnages tous les 2 jours, le soir, avec un bourdonnet d'ouate légèrement imbibé.
Vidal, Sabouraud recommandent l'application de vésicatoires liquides, purs ou dilués de chloroforme :
Vésicatoire liquide de Bidet 1 partie.
Chloroforme anesthésique 5 parties.
Appliquer une couche de ce mélange au pinceau sur chaque plaque, chaque semaine. On ouvre la phlyetène qui se forme, on laisse écouler le liquide sans abraser l'épiderme soulevé; en quelques jours, 1'épiderme corné est renouvelé. Ne pas employer ce mélange avant d'avoir examiné l'état des reins.
L'abondance de ces formules s'explique par ce fait qu'il est peu d'affections qui nécessitent, autant que la pelade, d'aussi fréquents changements de traitement. Il faut d'ailleurs approprier les doses médicamenteuses aux réactions individuelles de chaque malade, car tous les cuirs chevelus ne sont pas également tolérants.
Souvent, au début de la repousse, les follets qui remplacent tout d'abord les cheveux tombés sont blancs ou mal colorés. On peut, dans ce cas, soit les épiler jusqu'à ce qu'ils aient repris la coloration normale, soit plus simplement les dissimuler avec une teinture non nocive. Brocq emploie
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pour cet usage la teinture générale suivante, absolument inoffensive :
Suc exprimé d'écorces de noix vertes ) ^ ,n
Alcool . | aa 10 Bwmmes.
Les pelades décalvantes totales sont extrêmement tenaces; leur traitement est difficile, car on ne peut, sans danger d'intoxication et sans douleur violente, appliquer sur tout le cuir chevelu un principe actif, qu'une zone restreinte supporterait facilement.
Les médicaments de faible activité conviendront seuls. On pourra employer les formules précédentes mitigées, soit en diminuant le principe actif, soit en augmentant l'excipient.
C'est dans ces cas surtout que le traitement général, les médications toniques et reconstituantes (composés phosphores, injections de sérums de Hayem ou de Chéron, cacodylate de soude, etc.), doivent être prescrits.
Au début du traitement, les derniers cheveux qui semblaient encore vivants tombent; cette chute est normale; il ne faut pas s'en effrayer.
Le traitement devra être poursuivi pendant des mois, des années même, avec la plus grande persévérance.
La pelade de la barbe, très tenace, exige quelques soins spéciaux. L'excitation cutanée sera très légère, sous peine d'être visible et affichante pour le malade.
Le massage local est très facile et produit d'excellents résultats; il constituera le fond du traitement; à lui seul, il peut suffire, d'après Jacquet, à entraîner la guérison. On peut néanmoins lui associer les frictions répétées avec une brosse dure enduite d'un léger excitant alcoolique.
En outre, pendant la nuit, il sera bon de badigeonner légèrement la plaque avec un topique peu irritant, par exemple :
Teinture de cantharides 1 gramme.
Jus de citron 5 grammes.
(Leistikow).
Si ces médicaments produisaient une rougeur trop vive, on pourrait dissimuler celle-ci par des fards, des pâtes à l'oxyde de zinc colorées avec du carmin ou de l'indigo et qui, appliquées en couche mince, ont le ton de la chair voisine ou du piqueté bleu de la barbe.
Finsen et Jersild ont obtenu quelques succès en traitant des pelades par la photothérapie.
Kienbôck, Holzknccht, etc., ont aussi favorisé la repousse par l'action des rayons X. Il semble que ceux-ci, comme les rayons [chimiques, à dose modérée, stimulent la papille pilaire au lieu de la sidérer; aussi ne doit-on user que do rayons peu pénétrants, mesurante ou 5 au râdio-chromomètre de Benoist et ne doit-on atteindre qu'au premier degré de la radiodermite.
La radiothérapie ne péui être cependant qu'un traitement d'exception, auquel il faul recourir dans les ras de pelade rebelle.
La pelade des sourcils et des cils nécessite toujours un irritant, mais à dose très faible, car le voisinage des yeux rend la région sensible. L'acide chrysophanique doit toujours être proscrit, car ses vapeurs pourraient provoquer une conjonctivite.
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La meilleure lotion esl celle de Besnièr, dont on ;i diminué la dose de l'élément irritanl :
Acide acétique là 2 grammes.
Éther 30 —
Chloral
les applications seront faites au pinceau et renouvelées aussi fréquemment que la peau pourra le supporter.
La pelade des ongles n'exige aucun traitement local. La médication doit
surtout s'adresser à l'état général, car les lésions unguéales que l'on observe quelquefois au cours de la pelade paraissent toujours être liées à des troubles généraux cl en particulier à des troubles du système nerveux.
FERNAtfD TRÊMOLIÈRES.
PELLAGRE. — La pellagre est une maladie chronique à exacerbations vernales, caractérisée par des troubles cutanés des parties découvertes, et des désordres digestifs et nerveux aboutissant à une cachexie progressive accompagnée de déchéance mentale. Elle a été décrite dès le début du xvme siècle en Italie; elle est connue depuis le siècle dernier en France. On a attribué son développement à l'usage alimentaire de maïs altéré par des moisissures (verdet), mais il semble que l'étude des cas sporadiques chez les aliénés, les vagabonds, les immigrés faméliques, les inanitiés, permette en dehors des endémies de zéisme d'admettre l'ingestion de pain quelconque moisi, la misère, l'alcoolisme comme facteurs étiologiques. Pour certains, il ne s'agirait pourtant dans ces cas que de pseudo-pellagres ou érythèmes pellagroïdes.
Symptômes. — Des prodromes existent fréquemment. Les forces diminuent, l'appétit disparaît, l'humeur se fait taciturne. Puis, au premier printemps, la peau dorsale de la main rougit, se tuméfie, se craquelé. Parfois, une phlyetène vaste, exceptionnellement sanguinolente, soulève l'épiderme ; d'ordinaire une desquamation en écailles larges, plus rarement étroites, va s'installer. L'hiver amènera quelque rémission, mais plus tard ces lésions seront définitives, et la peau sera noirâtre, crevassée, recouverte de larges squames (peau ansérine) ou de lamelles furfuracées formant des collerettes caractéristiques aux limites du tégument sain. Au début, la lésion s'étend seulement du pli des première et deuxième phalanges au poignet; plus tard, toutes les parties découvertes sont atteintes. En fait on est en présence d'un érythème solaire banal frappant un revêtement cutané spécialement vulnérable; cet érythème est profondément pénible par le prurit et la sensation de gène, de tension qu'il provoque et entretient. L'érythème peut débuter à la vulve (J. Brault).
Les troubles digestifs sont également précoces. La langue se tuméfie, se fissure; plus tard, elle est lisse et reste douloureuse. La salive est brûlante et salée; une soif intense torture le malade que tourmentent encore les ulcérations buccales et labiales d'une stomatite particulièrement fréquente. La constipation est remplacée très tôt par une diarrhée séreuse, souvent sanguinolente. L'appétit est nul ou exagéré.
Peu à peu, la démarche devient incertaine, alaxique ou ébrieuse. Le soir
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venu, la vue est affaiblie; on observe de l'inégalité pupillaire, des modifications du fond de l'œil (atrophie des artères de la rétine). L'acuité auditive s'affaiblit. Les malades se cachectisent profondément, et leur esprit sombre peu à peu dans un délire mélancolique ou dans quelque accès maniaque. L'aboutissant est la démence ou le suicide, par submersion d'ordinaire.
On peut, en dehors de ces grands symptômes, rencontrer de la tachycardie, des phlébites, des névralgies, des vertiges, de l'impotence croissante pour la marche, du trismus, des convulsions du type tétanique, épileptiforme ou choréique.
Le début est fréquemment anormal, diarrhée chronique ou démarche spastique. C'est alors, au bout de plusieurs mois seulement, que les lésions cutanées mettent sur la voie du diagnostic. En général, l'évolution est lente et dure deux ou trois années ; mais elle peut se renfermer en un laps de quelques mois, la tuberculose et l'urémie raccourcissant encore le cycle. La pellagre n'est ni contagieuse, ni héréditaire; elle tend du reste à disparaître, mais le pronostic est jusqu'ici à peu près fatal. Le malade succombe aux progrès de la cachexie. La mort survient parfois au milieu d'accidents fébriles aigus avec phénomènes intestinaux intenses (typhus pellagreux). Les examens de sang pratiqués jusqu'ici ont révélé une anémie légère avec faible hyperleucocytose portant surtout sur les grands monucléaires ; le liquide céphalo-rachidien ne contenait que de rares lymphocytes.
Diagnostic. — On a pu confondre la pellagre avec la paralysie générale et réciproquement, soit à cause des troubles moteurs du pellagreux, soit à cause des éry thèmes du paralytique général. De même, des épidémies de pellagre avec prédominance des phénomènes intestinaux ont été attribuées à la fièvre typhoïde. Une analyse plus exacte des antécédents et des symptômes, la recherche de l'agglutination pourraient éclairer le diagnostic. L'érythème des mains surtout prête à confusion; mais dans la pellagre il est accompagné de phénomènes généraux qui ne se retrouvent jamais ailleurs. Le coup de soleil dure moins longtemps, Yeczéma n'est pas aussi limité, le prurit et le suintement sont étendus et constants. Dans les névrites avec troubles trophiques, la rougeur est beaucoup plus diffuse; enfin ïacrodynie présente le maximum de ses lésions à la paume des mains et à la plante des pieds, et Yergotisme cutané donne lieu à des accidents gangreneux.
Traitement. — Il est symptomatique. On s'efforcera de soutenir le malade, en se souvenant que le régime lacté n'a pas toujours donné d'heureux résultats. Il conviendra également de prendre quelques mesures prophylactiques dans les foyers du mal, et la suppression du maïs, l'établissement (Time nourriture hygiénique avec abstention d'alcool répondront aux principaux desiderata.
Lombroso a prôné l'emploi des sels arsenicaux. Plus récemment, Babès a proposé de leur substituer l'atoxyl à la dose de 0,10 gr. par injection. Les premières injections déterminent une poussée thermique ;i 58-39°. L'amélioration serai! rapide, remarquable el durable, du moins pour certains des symptômes, tels que la diarrhée, les atroces sensations de brûlures qui poussent les malades au suicide l'insomnie, l'érythème, les œdèmes, l'as-
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Lhénie. Les troubles cardiaques médullaires el mentaux sembleraient rebelles au traitement. L'atoxyl, d'ailleurs, ne se sérail guère montré efficace dans la pellagre égyptienne (Warnockel Dudgeon). FRANÇOIS HOUTIBR.
PELLETIÉRINE. — V. GRENADIER (ÉcORCE DE), Tkmas.
PELVIENS (PHLEGMONS ET ABCÈS). — Les phénomènes inflammatoires se localisent dans le bassin de façons très différentes. Il y a des inflammations cl des abcès dans les trompes, dans les ovaires, dans le cul-de-sac de Doublas, en diverses régions du territoire pelvien cloisonné par des adhérences (V. Salpingo-ovarites, Pelvi-péritonite). Mais il y a aussi des infections sous-péritonéales siégeant dans le tissu cellulaire du bassin. C'est à celle localisation particulière que l'on donne communément le nom dcp/i/'-gunms et d'accès pelviens.
Les espaces celluleux du bassin sont ceux dans lesquels rampent les vaisseaux. Autour de l'utérus, c'est le bouquet artériel constitué par l'utérine et ses branches qui détermine l'orientation du principal espace celluleux. C'est dans cette gaine vasculaire, qui fait elle-même partie de la gaine hypogastrique, que se développent les phénomènes infectieux qui peuvent s'étendre au loin, en suivant toutes les traînées celluleuses qui accompagnent les vaisseaux, remontent le long des branches du bouquet artériel hypogastrique, et plus haut encore jusqu'à la bifurcation des iliaques, ou redescendent en suivant ces mêmes vaisseaux dans leur trajet périphérique. C'est alors la cellulite pelvienne diffuse. C'est donc dans cet espace situé à la base du ligament large, en dehors du col utérin et de la partie latérale du vagin, au-dessus du releveur de l'anus, que se développent ordinairement ces phlegmons pelviens. Il y a plus haut, à la partie supérieure du ligament large, sous l'ovaire, autour de l'artère utéro-ovarienne, une zone celluleuse lâche, qui peut également se laisser envahir par l'infection. C'est là le vrai phlegmon du ligament large, qui siège à sa partie supérieure. Plus bas, c'est le phlegmon de la gaine hypogastrique.
Ces phlegmons sont dus presque toujours à l'inoculation des espaces celluleux par voie lymphatique, à la suite d'une infection utérine. C'est Yinfection puerpérale, qu'il faut incriminer dans l'immense majorité des cas. L'infection par voie veineuse, à laquelle on attribuait autrefois beaucoup d'importance, est exceptionnelle. A côté du streptocoque, presque constant, le bactérium coli, le staphylocoque s'observent quelquefois.
Les phlegmons pelviens siègent en général, nous venons de le voir, dans l'espace celluleux para-cervical situé immédiatement contre le cul-de-sac latéral du vagin. De là, ils peuvent se propager en suivant les vaisseaux et constituer ainsi divers prolongements : prolongement vésical antérieur, qui fde dans l'espace vésico-utérin, prolongement vésico-vaginal, prolongement rectal, qui suit les ligaments utéro-sacrés. Plus haut, prolongement iliaque qui peut redescendre en suivant l'artère et donner un prolongement crural. L'infection peut encore s'étendre le long de l'artère obturatrice en donnant un prolongement crural interne et former un prolongement fessier qui accompagne l'artère fessière. Elle peut encore gagner la loge prévésicale
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et enfin effondrer le releveur de l'anus en envahissant la fosse ischio-rectale.
Telle est la disposition anatomique des phlegmons pelviens. On comprend que ces diverses formes puissent apparaître en même temps et se combiner de mille façons.
Lorsque l'infection est très grave et envahit à la fois tous les espaces celluleux, en donnant lieu à des phénomènes de sphacèle et d'inoculation profonde, on se trouve en présence de la cellulite pelvienne diffuse.
Symptômes et diagnostic. — Les phlegmons pelviens présentent les mêmes signes que toutes les infections péri-utérines. Le mode de début, rapide ou lent, la douleur, la fièvre sont identiques à ce que l'on rencontre dans les salpingo-ovarites (v. c. m.). Mais il y a, en général, un retentissement péritonéal beaucoup moins accentué. L'infection est localisée sous le péritoine et non dans son intérieur. Donc, peu ou pas de nausées et de vomissements, ventre moins ballonné, visage moins altéré. Seuls, certains signes locaux peuvent donner quelques indications précises. Ces signes tiennent à la localisation de l'infection. Celle-ci est en contact avec le culde-sac vaginal. Il n'y a entre le foyer inflammatoire et la paroi vaginale aucun vide, aucun espace libre. Les doigts qui palpent le cul-de-sac vaginal sentent une tuméfaction molle, un empâtement para-cervical siégeant immédiatement derrière la paroi vaginale. Il peut même y avoir une véritable masse de consistance pâteuse, dans laquelle le doigt peut laisser sa marque. Il n'y a rien de semblable dans la salpingite proprement dite, ni dans les foyers inflammatoires intra-péritonéaux, dans lesquels le cul-de-sac vaginal, même lorsqu'il est saillant et rempli par les collections susjacentes, présente une paroi souple et qui ne donne pas la sensation d'être directement intéressée par l'infiltration inflammatoire.
Mais, bien souvent, les phénomènes sont moins nets et l'on comprend combien il peut être difficile de porter dans ces conditions un diagnostic précis. La constatation des prolongements inflammatoires décrits plus haut peut être, sous ce rapport, d'un précieux secours.
La résolution des phlegmons pelviens survient souvent. Mais souvent aussi c'est la suppuration qui l'emporte. Ils peuvent alors s'ouvrir spontanément, soit dans le vagin, soit dans le rectum, soit ailleurs, et être suivis d'une guérison rapide ou de fistules interminables. L'ouverture dans le péritoine est exceptionnelle, mais les accidents graves sont surtout dus à l'extension des phénomènes inflammatoires, lorsque rien ne vient s'opposer à la marche de l'infection et à la constitution d'une cellulite pelvienne diffuse ou de suppurations étendues.
Traitement. — Le traitement est celui de toutes les infections périutérines. Au début le repos, la glace, les irrigations rectales, les lavements lai id;misés donneront des résultats favorables et pourront permettre d'attendre la résolution spontanée. Quand la suppuration surviendra, il faudra pratiquer L'incision directe dé l'abcès par colpotomie. Dans certains cas, on pourra être obligé de l'aire des contre-ouvertures au niveau des prolonge ments et, lorsque boutes les gaines vasculaires péri-utérines seront prises, l'hystérectomie vaginale pourra seule fournir une voie de drainage suffisante.
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PELVIMÉTRIE. Y. Bassins VICIÉS.
PELVIPÉRITONITE. C'est l'inflammation du péritoine pelvien. On ;> autrefois beaucoup abusé de ce mol dans Lequel on englobail toutes les suppurations du petit bassin dont l'immense majorité ne sont autre chose que des inflammations des trompés et des ovaires. Sans doute, dans presque toutes les salpingo-ovarites, il y a une participation directe du péritoine pelvien au processus infectieux. Mais les lésions des annexes dominenl de hop haut le tableau morbide pour qu'il y ait lieu de s'arrêter aux lésions du péritoine. Par contre, il est des cas dans lesquels, avec des lésions annexielles nulles ou très légères, il existe des phénomènes péritonéaux très accentués et qui parfois sont même de la plus haute gravité. C'est dans ces conditions, c'est lorsque les phénomènes d'infection du péritoine pelvien sont pour ainsi dire les seuls à se manifester, qu'on a le droit de faire abstraction des lésions annexielles et de prononcer le mot de pelvipéritonite, quelque temps banni, après avoir connu une fortune exagérée.
Le péritoine pelvien s'infecte presque toujours par l'intermédiaire des trompes. On comprend fort bien que cette infection par voie muqueuse, venant de l'utérus, puisse s'étendre le long de la muqueuse tubaire et gagner le pavillon pour envahir le péritoine en ne laissant sur la muqueuse que des traces très légères de son passage. Cette marche se manifeste surtout dans l'infection blennorragique. Dans l'infection à streptocoque, on peut assister à l'éclosion d'une infection péritonéale par voie lymphatique, et les agents pathogènes, puisés par les lymphatiques utérins sous la muqueuse malade, sont cultivés dans la cavité pelvienne inoculée par les rameaux lymphatiques qui courent sous le péritoine. Mais ce processus est plus rare, l'infection ayant, dans ces conditions, des tendances à se localiser dans les espaces celluleux du bassin [V. Pelviens (Phlegmons)].
Les lésions sont localisées au péritoine. Du côté des annexes, il n'y a rien ou à peu près : un peu de rougeur, une légère augmentation de volume, une desquamation épithéliale de la muqueuse, trace du passage des agents infectieux qui ont été envahir le péritoine. Mais, dans la cavité pelvienne, on peut rencontrer une grande quantité de pus, soit mal limitée vers le haut, soit absolument séquestrée et cloisonnée du côlé des intestins par des adhérences et des fausses membranes de défense. Dans d'autres cas, qui ne sont pas les moins graves, les lésions visibles peuvent être presque nulles. Ce sont des inoculations massives du péritoine pelvien qui peuvent provoquer des infections suraiguës et diffuser vers la grande cavité de la séreuse en produisant des phénomènes d'intoxication mortelle, avant même qu'il y ait eu un commencement de réaction défensive.
Les symptômes par lesquels se traduit la pelvipéritonite sont nécessairement un peu vagues. Ce sont surtout des phénomènes généraux. Le début est brusque et c'est la douleur qui ouvre la scène, douleur vive, qui occupe le bas-ventre et s'accompagne des accidents qui marquent toutes les infections péritonéales, fièvre, frissons, nausées, parfois vomissemenls, ballonnement du ventre. Comme signes physiques il n'y a rien, si ce n'est de la contracture de la paroi abdominale. Le toucher ne permet au début de
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reconnaître aucune localisation. Les mouvements communiqués à l'utérus peuvent seulement être très douloureux . Ce n'est que dans la pelvipéritonite enkystée, arrêtée, que le toucher permet de constater une collection pelvienne plus ou moins considérable, qui remplit le Douglas et qui est facile à sentir dans le cul-de-sac vaginal postérieur.
A ce début bruyant peut succéder une atténuation très rapide de tous les symptômes : la douleur, la fièvre, le ballonnement du ventre diminuent, et il peut y avoir une disparition complète de tous les phénomènes. Plus souvent, la régression n'est ni aussi complète, ni aussi rapide. Il y a des localisations inflammatoires persistantes, de fausses membranes, des cloisons séparant des zones enflammées, parfois même une véritable collection purulente unique ou divisée en nappes secondaires par des exsudats infiltrés de pus. Lorsque le foyer se stérilise et que la guérison survient, il y a souvent des reliquats persistants, des adhérences qui fixent l'utérus en position vicieuse, presque toujours en rétroversion. Les organes du bassin ne retrouvent pas leur souplesse primitive et les malades restent endolories pendant de longs mois.
Une terminaison relativement heureuse, et qui n'est pas très rare, c'est l'ouverture spontanée du foyer purulent, qui se vide le plus souvent dans le rectum, parfois dans l'intestin, parfois encore au dehors, soit par la vessie, soit même par la paroi abdominale. Il va sans dire que, si cette ouverture peut être suivie de la guérison spontanée et radicale, elle peut aussi donner lieu à des fistules purulentes ou pyostercorales, qui persistent parfois indéfiniment et peuvent entraîner des accidents redoutables.
Quelquefois enfin, au lieu de refroidir, l'infection gagne. Elle monte dans le grand bassin, envahit la cavité péritonéale où elle diffuse rapidement dans la zone sous-ombilicale, pour se transformer en une péritonite à allure parfois foudroyante.
La pelvipéritonite franche a donc parfois une physionomie assez nette; mais elle ressemble le plus souvent à toutes les affections inflammatoires du bassin, à l'appendicite et même à l'hématocèle. En somme, en dehors de certains cas à évolution frappante, comme certaines pelvipéritoniles blennorragiques, on la reconnaît surtout à ses caractères négatifs. Toule inflammation aiguë de la cavité pelvienne doit être, en principe, rapportée à une salpingite. Mais la salpingite donne lieu à des phénomènes physiques appréciables. Si ceux-ci font défaut, dans un bassin où la douleur n'empêche pas toute exploration sérieuse, il y a des chances pour qu'une violente infection pelvienne, dont le toucher ne révèle pas directement la causé, soit due pour une grande part à la pelvipéritonite, qui d'ailleurs D'éclaté le plus souvent (pie comme complication d'une salpingite méconnue, on don! les lésions légères s'efl'acent complètement devant les lésions beaucoup plus sérieuses dues à l'infection du péritoine pelvien.
Contre la pelvipéritonite en évolution, on emploiera avant tout le licitement médical : repos absolu, glace sur le ventre, injections vaginales et rectales à haute température, Lavements laudanisés, morphine. Bien souvent, dans ces conditions, on assistera à L'arrêt des phénomènes morbides.
Si une localisation se fait dans le petit bassin, si quelque collection puru-
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Lente se montre el parall devoir persister ou s'aggraver, il faudra l'ouvrir et, dans ces conditions, c'esl à 1 < * colpotomie que l'on aura recours.
Enfin, dans certains cas, on pourra être entraîné, par suite de la complexité <lcs lésions péri-utérines, à pratiquer mie hystérectomie vaginale, comme dans les suppurations pelviennes aiguës el rebelles (V. Salpingo-
J'ai vu. deux fois, se développer mie pelvipéritonite suraiguë, à marche presque foudroyante, à la suite d'une infection blennorragique. Dan- ces deux cas presque identiques, Triai s'aggravaii d'heure en heure et la situation paraissait désespérée. Dans tous les deux, au milieu de circonstances presque tragiques, j'ai pratiqué l'hystérectomie vaginale qui s'est faite chaque l'ois en deux ou trois minutes à peine. Dans les deux cas, le large drainage pelvien résultant de cette opération a arrêté net les accidents suraigus, qui semblaient à tous devoir emporter les malades avec une rapidité foudroyante. j.-L. FAURE.
PEMPHIGUS. — Le mot de pemphigus (7csucp;;, ampoule) a été longtemps synonyme d'éruption bulleuse. Bien que le sens en ait été considérablement restreint, nous passerons en revue dans ce chapitre toutes les affections huileuses qui n'ont point trouvé leur place ailleurs. Nous éliminerons donc : les bulles qui compliquent subsidiairement certaines dermatoses (érysipèle, lichen), les impétigos, Yimpétigo herpéti forme, les eczémas et dyshidroses à grosses vésicules; puis les éruptions huileuses traumatiques (brûlures, vésicatoires), médicamenteuses, trophoneurotiques (syringomyélie, lèpre), le pemphigus syphilitique; enfin les urticaires huileuses, les éry thèmes polymorphes vésico-bu lieux et les varicelles huileuses. Ils sont traités dans les articles correspondants. Restent les affections suivantes, dénommées ou non aujourd'hui pemphigus, mais qui n'ont guère entre elles d'autres caractères communs que la formation de bulles :
1° Les pemphigus épidémiques des enfants et des adultes, aigus, bénins, et qui ne sont que des impétigos;
2° Le pemphigus aigu des vieux auteurs, fébrile, grave;
5° Le pemphigus chronique vrai, grave ;
4° La maladie que Duhring, le premier, a distraite des pemphigus sous le nom de dermatite herpéti forme , que Brocq a étudiée et dénommée dermatite polymorphe douloureuse (pemphigus récidivant);
5° Des affections très particulières qui sont le pemphigus foliacé, et :
6° Le pemphigus végétant de Neumann ;
7° Le pemphigus des hystériques, affection bénigne encore mal étudiée, et enfin :
8° Le pemphigus traumatique, qui est plutôt une malformation cutanée.
1° Pemphigus épidémique. — Le pemphigus épidêmiquc des nouveau-nés (V. Nouveau-né) frappe surtout les tout jeunes enfants; il se caractérise par des taches rosées qui se soulèvent rapidement en phlyclènes claires, vite rompues et alors grandissant encore parfois, par décollement des bords « à la manière de l'ecthyma superficiel » (Brocq), se desséchant finalement en croûtes minces et guérissant sans traces. En nombre variable, elles siègent
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surtout à la face et aux membres, au cou, aux plis articulaires. Les phénomènes subjectifs et généraux sont à peu près nuls, l'affection bénigne. Elle est très contagieuse. Les bulles sont inoculables et auto-inoculables; il s'agit en réalité d'épidémies d'impétigo (v. c. m.), et non d'une affection méritant le nom de pemphigus. — On a noté des épidémies semblables chez l'adulte (pe mp Idgus castrensis) .
2° Pemphigus aigu. — Le pemphigus aigu fébrile grave est une affection rare (une vingtaine de cas indiscutables) qu'on a observée presque exclusivement chez des individus maniant, par profession, des animaux morts (bouchers, tanneurs, etc.), — souvent à la suite d'une blessure à la main par laquelle a pu se faire l'infection; il existerait chez les animaux des affections huileuses analogues (Pernet).
Le début est celui d'une infection grave : malaise, douleurs erratiques, vomissements, parfois diarrhée, prostration, délire, pouls 100 à 120, température 39° à 40°. De 24 à 48 heures après le début survient l'éruption, avec un peu d'amendement dans les signes généraux : rarement elle se fait en une poussée, le plus souvent des poussées successives éclosent jusqu'à la fin. Ce sont des bulles citrines ou parfois hémorragiques, bien tendues, reposant sur la peau saine, d'abord discrètes, puis envahissant la majeure partie des téguments et parfois les muqueuses (bouche, pharynx, nez); au bout de quelques heures, elles deviennent séro-purulentes. Elles se dessèchent, ou beaucoup plus souvent se rompent, d'où des surfaces à vif très douloureuses, cicatrisées en une semaine en laissant une tache pigmentée. Les signes généraux augmentent, la température monte jusqu'à 41° et la mort survient après une durée qui va de six jours à trois semaines ; la guérison, rare, se fait par sédation assez lente des symptômes, en trois à six semaines. Le pronostic est donc des plus sévères (17 morts sur 25 cas, Brocq). Le diagnostic est facile en présence des signes graves, de l'éruption bulleuse et des antécédents. Quant au traitement, c'est celui des états infectieux graves : régime lacté, lavages intestinaux, injections de sérum, stimulants; on pourrait tenter les injections intra-veineuses de collargol (Sabouraud). Localement, on appliquera simplement des corps gras aseptiques (cold-cream, Uniment oléo-calcaire, crèmes) recouverts d'enveloppement ouatés.
3° Pemphigus chronique. — L'ancien pemphigus vulgaire chronique, pemphigm wai, a vu son cadre singulièremenl rétréci depuis qu'on en a distrait toutes les affections énumérées plus haut, et notamment la maladie de Duhring-Brocq. Il faut le comprendre comme une dermatose essentiellement bulleuse, peu ou point douloureuse, presque toujours très grave (Brocq). Son anatomie pathologique n'a rien de bien spécifique: ses bulles, à leur naissance, sontamicrobiennes. Extrêmement rare, il s'observe surtout à partir de 45 ou 50 ans. chez des sujets débilités, parfois atteints d'une lésion viscérale (néphrite)ou (Tune autre affection cutanée (eczéma). II n'est point contagieux. D'origine nerveuse pour les nus, il est considéré par d'autres comme i oxi<|u<> ou toxi-infectieux.
Le début est insidieux; L'éruption apparaît presque sans phénomènes subjectifs, <•! pestera à peu près indolore, à moins que le derme ne soit mis
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à nu el irrité. Les bulles éclosenl ;i I insu du patient. Elles se montrent d'abord sur la tête el le devant du thorax, — très souvent aussi sur les muqueuses (pharynx, bouche, etc.); — elles ne sont encore qu'en petit nombre. Mais, peu à peu, elles deviennent plus nombreuses, gagnent tout h- corps, avec une certaine symétrie, el se reproduisent par poussées incessantes, n*' Laissant guère d<> périodes <l<- calme (fîg. 224). Les régions les plus atteintes sont le cou, les plis, la région ano-génito-crurale, Le pourtour des ongles, les points soumis à des pressions. Claires, pour la plupart tendues, ces bulles sont de dimensions variables (noyau de cerise, noisette) ; elles reposent sur la peau saine, et ne s'entourent d'une auréole inflammatoire que lorsqu'elles se troublent par infection secondaire. C'est alors surtout que leur rupture donne lieu à une croûtelle jaunâtre; sinon, il n'en résulte qu'une exulcération vite guérie, à laquelle survit longtemps une macule brune. La bulle peut encore se dessécher sur place sans s'ouvrir ; dans certains cas graves elle devient hémorragique, ulcéreuse, gangreneuse, diphtéroïde.
Le signe de Nikolsky existe constamment à un moment donné. « On peut, avec la pulpe du doigt fortement pressée sur la peau du malade, décoller et faire glisser la couche cornée : de plus, toute pression un peu forte détermine l'apparition d'une bulle. Ce signe se rencontre aussi dans le pemphigus congénital et dans la forme grave de la dermatite de Duhring » (Darier).
Dans le pemphigus chronique, comme dans les formes graves de la maladie de Duhring, les ongles peuvent se recourber en griffe, se sectionner, s'atrophier, se détacher, ou tomber sans être remplacés.
Les muqueuses sont prises presque constamment : la maladie, nous l'avons vu, peut débuter par la bouche et y rester cantonnée pendant plusieurs semaines. Elle y est très passagèrement huileuse. Sur les piliers, le pharynx, les joues, plus tard les lèvres et les bords de la langue, on ne constate que des fausses membranes diphtéroïdes recouvrant des érosions irrégulières, saignottantes, lentement progressives (Darier).
L'évolution de chaque bulle, d'abord rapide et complète en huit ou dix jours, se prolonge peu à peu, la cicatrisation devenant de plus en plus pénible, avec production de grandes surfaces croûteuses irrégulières qui simulent un eczéma ou une dermatite exfoliante. A la période finale, on voit parfois les bulles devenir flasques, avortées, puis faire place à une desquamation abondante avec rougeur généralisée du tégument (herpétide ma ligne consécutive au pemphigus vrai) (V. Erythrodermies exfoliantes). Quoi qu'il en soit, au bout d'un temps qui varie de quelques mois à un ou
Fig. 224. — Pemphigus chronique vrai. (Darier. Précis de Dermat.)
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deux ans après le début, l'état général s'altère. La fièvre a été notée, explicable parfois par une complication. Déprimés ou agités, les malades s'affaiblissent, maigrissent rapidement, sont pris de diarrhée, de vomissements, d'œdèmes, et meurent dans le marasme, souvent abrégé par une complication. — Pourtant, des faits extrêmement rares doivent faire admettre une forme bénigne, curable.
Le diagnostic est facile à faire, en présence d'une affection huileuse, si l'on compare les signes ci-dessus à une des autres formes décrites avant et après. (État général, absence de douleurs, signe de Nikolsky, examen des bulles et du sang.) Il est très malaisé au contraire si la localisation buccale est encore isolée : l'atteinte de l'état général avec peu de fièvre, la présence d'un léger soulèvement bulleux bordant par places les érosions (Darier), permettent seules — et difficilement, — de ne pas croire à une diphtérie, à une angine de Vincent, à une stomatite médicamenteuse, à la syphilis. Quant au traitement, il est peu efficace. Il faut remonter les forces du malade, sans provoquer de poussées : l'arsenic semble le meilleur médicament (injections de cacodylate de soude, etc.), puis le perchlorure de fer, le quinquina, l'huile de foie de morue. On réglementera sévèrement l'alimentation, l'hygiène générale (vie calme, grand air); le régime lacté est parfois indiqué. — Localement on a employé les bains de toute sorte (alcalins, goudronnés, bain continu de Hebra), les pommades les plus diverses. Le liniment oléo-calcaire, les crèmes, l'axonge fraîche sont parmi les meilleurs topiques; les éruptions abondantes, les ulcérations douloureuses peuvent être traitées comme des brûlures. Souvent les poudres inertes, dans lesquelles on couche le malade sans pansement, sont ce qui convient le mieux.
4° Dermatites polymorphes douloureuses (Maladie de Duhring-Brocq). — Duhring, sous le nom de dermatite herpétiforme (fîg. 75), a distrait des pemphigus un groupe considérable d'affections, que Brocq a élargi sous la dénomination, mieux appropriée, de dermatites polymorphes douloureux^ s. et qui comprend en somme la majeure partie du pemphigus chronique vulgaire de l'école de Vienne, des anciens pemphigus (circinalux, pruriginosus, diutinus, arthritique, etc.) et des hydroas, Y herpès généralisé, ïherpes gestalionis de Milton, une partie de Véry thème multiforme de Hebra, certains cas rattachés à tort à Yimpétigo herpétiforme, etc. Ce sont des affections caractérisées par des poussées éruptives érythémaleuses, papuleuses, urticariennes, vésiculeuses, huileuses, pustuleuses, — par des phénomènes douloureux intenses, — par une évolution paroxystique, récidivante, le plus souvent chronique, — par une conservation habituelle d'un bon étal général : tous caractères qui suffisent, dès l'abord, à les distinguer des formes de pemphigus décrites dans cet article.
1° La forme chronique, à poussées successives, peut nous servir de type. C'est une maladie peu fréquente, sans être absolument rare; «'Ile frappe les deux sexes, tous les âges, depuis l'enfance (hydroa puerorum d'Unna), mais surtout après 16 ans: les formes graves appartiennent surtout à la vieillesse. Ses causes sont obscures; elle affectionne surtout les névropathes, les sur menés, les intoxiqués : on a vu l'éruption survenir ;i la suite d'émotions fortes. On a surtout signalé des faits où les poussées survenaient sous
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l'influence de divers médicaments (salicylale de soude, iodure de potassium) ou aliments. Certains malades présentaient des troubles rénaux.
Le début se l'ail le plus souvent par les phénomènes douloureux, précédant l'éruption ou commençanl en même Lemps qu'elle : ils persisteront, en général, jusqu'à rupture dos vésicules. Ce sont des sensations de brûlure, de picotement, de tension el surtout de prurit, continues, mais s'exacerbanl le soir el la nuit: toujours violents, ces phénomènes donnent à l'affection un de ses caractères importants, ils peuvent aller jusqu'à déterminer \\\i étal nerveux grave.
L'éruption, variable el polymorphe, débute en diverses régions, surtout par les membres. Par poussées successives, elle devient plus abondante et
s'étend rapidement à la majeure
partie du tégument, respectant au moins relativement le visage, les régions palmaires et plantaire-. I :<sont des plaques érythémateuses ou ortiées, des papules, des vésicules, des bulles, voire des pustules (éléments primitifs, Brocq).
Les soulèvements se font ou sur la peau saine, ou plus souvent sur les placards érythémateux : irrégulièrement disséminés ou agglomérés en petits groupes, leurs dimensions vont de celles d'une tête d'épingle à celles d'une noix, dépassent même celles-ci lorsqu'ils confluent (fig. 225). Leur contenu est transparent, citrin, sauf les cas rares de pustuiation d'emblée ; après un certain temps, il se trouble et devient purulent. De leur rupture ou de leur dessiccation résultent des croûtes impétiginiformes ou lamelleuses (éléments secondaires), des squames; en guérissant, ils laissent des macules pigmentaires jaunes ou brunes, plus ou moins persistantes. Entre eux existent des excoriations dues au grattage. Parfois la peau subit un épaississement plus ou moins prononcé. La paume des mains et la plante des pieds deviennent parfois kératosiques (Darier).
Les localisations sur les muqiiciises (bouche, pharynx, vagin) ne sont pas rares : rougeur, gonflement, bulles vite rompues et laissant des exulcérations irrégulières, recouvertes de lambeaux épidermiques blanchâtres. La majeure partie des anciens hydroas huileux (v. c. m.), ceux surtout qui sont récidivants et s'accompagnent de lésions cutanées, doivent rentrer dans le cadre de la maladie de Duhring.
Il existe des variétés, d'ailleurs rares, circonscrites à une ou plusieurs
Fig. 225. — Dermatite de Duhring (aisselle). (Darier, Précis de Dermat.)
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régions. Le type éruplif, généralement polymorphe, est susceptible de se systématiser: ainsi les vésicules se groupent à la façon de celles du zoster, dans la variété herpétiforme pure (Brocq); ailleurs, les lésions sont circinées (fîg. 226), pseudo-trichophy tiques. Tel ou tel élément éruplif peut prédominer (variétés érythémateuse, érythemato-vésiculeuse, érythémato-bulleuse).
Enfin, l'éruption est plus ou moins intense, depuis le type bénin à éléments rares et disséminés, jusqu'au type grave où ils sont si abondants, que l'aspect rappelle celui d'une érythrodermie exfoliante.
Malgré l'intensité des signes précédents, la dermatite polymorphe ne s'accompagne pas de signes généraux graves; à peine la température monte-telle de quelques dixièmes de degrés lors des fortes poussées, les signes nerveux et L'insomnie amènent-ils un peu de débilité et d'amaigrissement.
dévolution de la maladie est longue, et se compte par mois et par années. Elle se fait par attaques successives, que séparent des périodes d'accalmie complète; chaque attaque elle-même se compose de poussées secondaires subintrantes, dont l'intensité va en décroissant à mesure que l'on approche de la fin de L'attaque. Brocq distingue une variété chronique, à poussées successives, durant plusieurs années; et une variété subaiguë, récidivante ou non, et dans ce dernier cas constituée par une attaque unique, composée elle-même de poussées subintrantes, el durant de cinq à quinze mois.
"1" ('.es variétés font la transition avec les formes aiguës : celles-ci appartiennent surtout au jeune âge, el éclosenl de préférence au printemps ou à L'automne. Leurs signes objectifs et subjectifs sont les mêmes, à peu de chose près, qui viennent d'être exposés. Ordinairement moins intenses, les Lésions prédominenl souvent à la face dorsale des mains et des poignets : le
Dermatite herpétiforme. (Brocc] et Snihis.i
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début s'accompagne de céphalalgie, de malaise et (rime légère hyper* thermie. L'affectioD procède par poussées de quatre à dix jours el dure dans son ensemble trente à trente-cinq jours. Elle représente, en somme, une dermatite polymorphe qui tourne court après l;i première attaque; mais au poinl de vue objectif, les phénomènes douloureux mis ;'» part, elle offre la plus grande similitude avec les érythèmes polymorphes vésiculo-bulleux.
3° Connue depuis longtemps, la maladie que Mil ton avail isolée du pemphigus sous le nom d'herpès gestationis a été réunie par Duhring à sa dermatie herpétiforme, dont elle est la forme gravidique. Elle ne se distingue en effet des autres variétés de cette maladie que par ses liens avec la puerpérali lé : elle apparaît dans les trois ou quatre jours qui suivent l'accouchement, ou beaucoup plus souvent pendant la grossesse, diminue ou augmente à mesure que celle-ci avance, présente souvent une recrudescence après la délivrance, persiste alors quelques jours, quelques semaines, parfois des mois et des années comme les variétés ci-dessus décrites,— se reproduit souvent à toutes les grossesses successives. L'accouchement prématuré n'est pas rare.
Le diagnostic des dermatites polymorphes douloureuses est facile, pour peu qu'on ait constaté les signes que nous avons décrits ; s'il existe, comme on l'a pensé, des formes frustes à éruption avortée, elles seraient difficiles à reconnaître de façon sûre. En revanche, nous avons vu en quoi ces signes diffèrent de ceux des autres affections huileuses; certaines éruptions médicamenteuses pourraient seules les reproduire — mais ne devraient-elles pas alors être considérées comme rentrant dans la maladie de Duhring? — Nous ne parlons pas des confusions possibles avec les eczémas, herpès^ trkhophyties, syphilides, affections squameuses, etc. — L'éosinophilie (bulles et sang) serait, d'après Leredde, un critérium important en cas de doute.
Bénignes si on les compare aux pemphigus graves, les dermatites polymorphes douloureuses ont pu néanmoins entraîner la mort dans quelques cas; leur longue durée, leur ténacité, les souffrances qu'elles entraînent, en font de toute façon des affections redoutables.
Quant à leur nature, elle reste ignorée. Rien n'autorise jusqu'à présent à les considérer comme microbiennes. La plupart des auteurs les mettent sur le compte du système nerveux, sans préciser davantage. Leredde a insisté sur une lésion hématique, consistant en une éosinophilie considérable (8 à 15 éosinophiles et plus, sur 100 leucocytes) ; elle coïncide avec la présence, dans le liquide des bulles, de leucocytes éosinophiles constituant la majeure partie de ses éléments figurés. Ces caractères, constants et essentiels d'après Leredde, seraient l'indice d'une excitation de la moelle osseuse, excitation d'origine toxique. Quoi qu'il en soit, il semble bien, en dernier ressort (et l'étiologie vient à l'appui), qu'il s'agisse d'une toxidermie. « L'éosinophilie sanguine se rencontre d'ailleurs... dans le pemphigus foliacé et le pemphigus végétant... mais non dans le pemphigus aigu ni le pemphigus chronique. » (Darier.)
Le traitement ne donne que des résultats médiocres. A l'intérieur, on a prescrit tous les calmants du système nerveux ; ils atténuent les phénomènes douloureux. Le traitement arsenical a été souvent employé. « Les injections bi-hebdomadaires de sérum artificiel ou d'eau de mer diluée, en commen-
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çant par 50 grammes et en doublant la dose à chaque fois, jusqu'à un litre et plus, » ont donné à Darier « au prix de réactions fébriles éphémères quelques résultats remarquables, mais aussi des insuccès évidents ». Le régime a naturellement une importance majeure (suppression des aliments toxinigènes, des excitants, régime lacté au besoin). Localement il est utile de ponctionner aseptiquement les bulles, puis de les panser en réalisant un enveloppement soigneux. Les topiques à employer sont ceux qui ont été indiqués à propos du pemphigus: on peut y incorporer divers antiprurigineux ou analgésiques (menthol, acide phénique, etc.).
5° Pemphigus foliacé. — Le jiemphigus foliacé est une affection très rare, un peu plus fréquente chez la femme, à l'âge moyen ou avancé ; les causes en sont totalement inconnues. Ses signes succèdent à ceux d'un pemphigus vulgaire, d'une dermatite herpétiforme, ou surviennent primitivement. Ils débutent par une éruption huileuse, mais souvent celle-ci ne tarde pas à devenir méconnaissable. D'ordinaire peu tendues et fragiles, les bulles deviennent de plus en plus nombreuses et rapprochées, confluent, se reforment sur des. points incomplètement guéris, et finissent par recouvrir peu à peu tout le tégument; même sur les points en apparence sains, une poussée du doigt détache aisément la couche cornée sous laquelle existe une infiltration diffuse : c'est dans le pemphigus foliacé que Nikolsky a décrit ce signe, détaillé plus haut, et qu'il croyait pathognomonique. Mais à mesure qu'elles se multiplient, les bulles sont de plus en plus flasques et avortées : finalement elles ne constituent plus que des décollements squameux, recouvrant une surface exulcérée et suintante (fig. 227). Le derme rougit; la desquamation, en larges écailles, devient d'une abondance excessive, et l'aspect est dès lors celui d'une érythrodermie exfoliante. De temps à autre, par places, se refont des bulles mal formées, des suintements, des croûtes; le malade exhale une odeur fétide. En dehors d'un prurit léger, des sensations de froid communes aux grandes exfoliations, les signes subjectifs sont peu accentues. Longtemps les signes généraux restent peu intenses et ne consistent qu'en de légères poussées fébriles, en un peu d'amaigrissement, l'étal général demeuranl passable. Il linil pourtant par se détériorer; après une durée variable, des années, la cachexie s'établil et la mort survient dans le marasme, ou par une complication (infections diverses, diarrhée, broncho-pneumonie, anurie). Elle n'est pourtanl pas absolument fatale.
Le traitement est celui des pemphigus milieux, el comporte notamment les onctions grasses e.t l'enveloppement.
6° Pemphigus végétant. — Le pemphigus végétant «le Neumann est encore une maladie rare et de cause inconnue : intoxication, infection locale,
— Pemphigus foliacé.
Brocq, d'après Audry.)
Pemphiqus.
et, pour certains auteurs, accident pouvant compliquer diverses affections bulleuses. On l'observe dans Les deux sexes, à l'âge ad ni le su ri oui. Il débute par des phlyctènes de la bouche, du palais, du pharynx; d'autres naissenl aux lèvres, aux organes génitaux, el en quelques semaines L'affection arrive à sa période d'étal : (U^ huiles se formenl dans Les régions ano-inguino-
géni taies (fig. 228). axillaires.
dans les plis de flexions, les espaces interdigitaux (surtout aux pieds). Les premières évoluent comme des bulles de pemphigus; mais bientôt elles Laissent des surfaces exulcérées, sécrétant un liquide séropurulent horriblement fétide, et sans tendance à la cicatrisation. Ces surfaces végètent et se couvrent de saillie- papillomateuses inégales, suintantes et croûteuses. Alentour se forment de petits foyers qui évoluent de même, confluent avec les foyers primitifs; ainsi les lésions s'étendent excentriquement. Des éléments nouveaux se produisent par poussées successives.
Les ulcérations buccales rendent l'alimentation de plus en plus difficile, en même temps que les progrès de l'affection épuisent le malade. Aussi la cachexie devient-elle rapidement profonde, et la mort survient en deux à sept mois.
Il existe des cas de guérison, sans qu'on puisse dire si dans tous il s'agissait de pemphigus foliacé véritable. « La ressemblance de ces éléments avec des plaques muqueuses hypertrophiques est frappante » (Darier). Dans ce pemphigus foliacé bénin, la bouche et les plis sont moins atteints, les grandes surfaces cutanées le sont davantage; l'état général est peu altéré: l'affection procède par poussées successives et finit par guérir. « La ressemblance avec l'iodisme végétant est frappante. » D'aucuns ont rattaché ces formes curables à la maladie de Duhring (éléments polymorphes, éosinophilie, qui est d'ailleurs la règle dans le pemphigus végétant) ; aux érythèmes bulleux (cas non récidivants).
Le diagnostic est difficile en effet, entre la maladie de Xeumann et les formes végétantes de Yiodisme bulleux, avec celles de la maladie de Duhring. Le médecin non prévenu pensera surtout facilement à des si/jmilides, étant donné surtout le siège muqueux el génital des lésions.
Quant aux traitements, il n'en est point d'efficaces. On a conseillé d'attaquer directement les lésions papillomateuses par la curette et le thermocautère, suivis plus lard d'applications isolées, — ou plus simplement par
Fig. 228. — Pemphigus végétant : lésions des parties génitales et des plis inguinaux. (Brocq, d'après l'atlas de Kaposi.)
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une poudre de sabine et d'acide salicylique. Les pulvérisations antiseptiques, les poudres inertes sont utiles.
7° Pemphigus hystérique. — On observe exclusivement chez la femme (pemphigus des jeunes filles, Hardy) et surtout chez de grandes névrosées (pemphigus hystérique), au milieu d'une santé parfaite d'ailleurs, des bulles peu nombreuses, se produisant une à une ou par petit nombre à la fois et ressemblant exactement à « des touches de vésicatoire liquide disposées au pinceau sur la peau » (Sabouraud). Leur distribution est souvent singulière ou d'une régularité suspecte. Elles apparaissent pendant des mois et des années et peuvent cesser sous la simple influence d'une surveillance étroite. Il s'agit en réalité de simulation : les lésions sont des brûlures ou des cautérisations faites par le sujet lui-même. « Le pemphigus hystérique n'existe pas » (Darier).
8° Pemphigus traumatique. — Le pemphigus traumatique est une infirmité bizarre, ordinairement familiale et héréditaire, consistant en une adhérence insuffisante des couches superficielles de l'épiderme; d'où la formation de phlyctènes, d' « ampoules », sous l'influence du moindre trauma : frottements, marche, etc. Dans les cas peu accentués, les malades en souffrent surtout en été, pendant la marche, et à ce degré on peut dire que c'est un inconvénient fréquent; mais d'autres fois les mains, les coudes, les épaules, — tous les téguments se comportent de même, et l'on peut provoquer la phlycténisation en frottant doucement la peau; les muqueuses (bouche, œsophage) présentent la même susceptibilité. Les ongles sont souvent altérés.
Il existe une forme où les bulles apparaissent peu après la naissance, parfois généralisées d'abord, puis circonscrites et localisées surtout aux extrémités, aux coudes, aux muqueuses; survenant sans cause apparente, elles s'accompagnent au bout d'un certain temps, dans les mêmes régions, d'atrophie dermique avec production de nombreux petits kystes ressemblant à des grains de milium {pemphigus successif à kystes épidermiques).
Le signe de Nikolsky est constant dans les pemphigus héréditaires. La disposition morbide peut être localisée à une région. Elle s'atténue souvent avec l'âge.
Il n'y a pas d'autre traitement que celui qui consiste à éviter les causes vulnéranles. La médication reconstituante semble indiquée.
M. SÊE.
PEMPHIGUS DES NOUVEAU NÉS. — V. Nouveau-Né (Pathologie).
PEMPHIGUS OCULAIRE. — V. CONJONCTIVE
PENDAISON. — Tourdes la définit ainsi : la pendaison est la suspension du corps par le cou au moyen d'un lien dont la pression cause la morl en produisanl une asphyxie subite plus <>u moins favorisée par un trouble J<> la circulation el de l'innervation (V. Asphyxie). Ce sonl 1rs lésions déterminées par ce lien <lu côté de la peau, des vaisseaux, des nerfs el des voies respiratoires ei les troubles réflexes qu'elles déterminent «pii constituent toute l'étude médico-légale de la pendaison.
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Le corps peu! être suspendu en totalité ou en partie seulement. On distingue ainsi des pendaisons complètes et incomplètes (li^r. 229 à 252). La pendaison incomplète esl la plus fréquente. Le I i «m i esl plu- généralement une corde (corde de ion cl. corde de lessive, etc.) maintenue autour du cou par un nœud coulant. On voit aussi des serviettes roulées, (U-^ ceintures de cuir, des fils de fer, des cordes de violon, etc.
Il esl intéressant d'étudier la façon don! le lien a été noué. Les tisserands, les bateliers, les artificiers ont une façon spéciale, professionnelle de faire
Fig. 229. — Pendaison incomplète. Individu trouvé dans un hangar. La corde passait deux fois sous le cou, aussi y a-t-elle creusé deux sillons transversaux (Lacassagne, Précis de médecine légale).
Fig. 230. — Pendaison incomplète Le lacet, formé à l'aide de la serviette, passait seulement sous le menton (Lacassagne).
les nœuds ; on trouve là dans certains cas une indication sur l'identité du sujet.
Mécanisme de la mort dans la pendaison. — Les expériences qui ont été tentées sur les animaux, les observations sur l'homme lui-même démontrent que la compression de la trachée et son obstruction déterminent la mort, par asphyxie rapide.
Il est certain que dans la pendaison la trachée peut être oblitérée par deux mécanismes.
1° Par le refoulement de la langue contre la partie postérieure du larynx, Brouardel a constaté expérimentalement que, pour obtenir ce refoulement de la langue, il fallait une pression de 15 kg. Minovici l'aurait obtenu avec un poids moindre.
2° Par l'application directe du lien sur la trachée, Vibert a montré qu'un tube en caoutchouc traversant les voies respiratoires d'un cadavre laisse passer de l'eau lorsque le lien de suspension a soulevé le tronc et que les membres inférieurs et le bassin reposent encore sur le sol. Il n'est pas même utile que la trachée soit obstruée complètement pour que la mort s'en
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suive. L'expérimentation a montré que l'asphyxie commence lorsque le
calibre de la trachée est réduit de moitié.
Si l'asphyxie par oblitération partielle ou totale de la trachée explique la
mort dans la pendaison complète, il n'en est pas de même dans la pendaison
incomplète où le lien n'enserre pas totalement le cou et porte seulement
sur une portion du cou et dans laquelle enfin le poids supporté par le lien est inférieur au poids nécessité pour Tobli-
Fig. 231.—- Pendaison incomplète. L'individu a été trouvé dans cette position entre le lit et le mur. Les genoux n'atteignaient pas le plancher (Lacassagne).
Fig. 252. — Pendaison incomplète. L'individu se pendit à la branche d'un arbre, mais la flexibilité de cette dernière le contraignit à s'agenouiller (Lacassagne).
tération des voies respiratoires. On sait de plus que des animaux préalablement trachéotomisés meurent par pendaison, le lien étant placé au-dessus de l'orifice de la canule. Un homme trachéotomisé pour cancer du corps thyroïde fut trouvé pendu à un arbre au moyen d'une corde de rideaux, les pieds touchant à terre et les genoux courbés; le nœud coulant passai! audessus de la canule trachéale dont l'orifice était libre.
La compression seule des vaisseaux et des nerfs de la région es! suffisante pour amener la mort. L'oblitération des carotides détermine la perte rapide de la connaissance; on sait que cette compression a été employée par des chirurgiens comme procédé d'anesthésie rapide. L'anémie de la circulation encéphalique entraîne un choc bulbaire qui peu! être mortel : surtout >i l'on ajoute à celle action les effets de la compression du pneumogastrique et du
grand sympathique et du nerf laryngé supérieur.
Les expériences d'Hoffmann el d<i Brouardel <>nl montré que dans la pen-
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daison. si la pression exercée par le lien est de 2 kg., le sang esl arrêté dans les veines jugulaires; avec "> kg. il y a occlusion de l;i carotide, avec 50 kg. <lcs vertébrales. Minovici sur un cadavre aurail obtenu L'oblitération de tous lr-> vaisseaux avec un poids de 15 à 20 kg.
Le mécanisme de La mort est donc complexe. Elle peut être rapide par choc inhibitoire ou plus lente par asphyxie, le cœur cédanl en dernier lieu.
Symptômes déterminés par la pendaison. Le I)1 Minovici qui a eu le courage d'expérimenter sur lui-même la pendaison complète ou incomplète a décrit ses sensations. Il n'a pas pu supporter plus de 5 à 6 secondes la pendaison incomplète et plus de 4 à 5 secondes la pendaison complète. Dès l'abord, dit-il, aussitôt que les pieds quittent le sol, les paupières se contractent violemment, mais la fermeture des voies respiratoires esl si hermétique qu'il est impossible de respirer. « Nous n'entendions même pas la voix d'un de nos employés chargé de tirer la corde et de compter tout haut le nombre des secondes. Les oreilles me sifflaient et les douleurs ainsi que le besoin de respirer ne nous ont pas permis de supporter plus longtemps l'expérience, nous avons dû descendre. »
Après la descente les yeux larmoyaient, les mouvements de la déglutition devenaient de plus en plus douloureux surtout à droite des grandes cornes de l'os hyoïde. Ces souffrances ont persisté pendant 10 à 12 jours. La muqueuse du pharynx s'était hyperémiée, elle était devenue d'un rouge vif, au fond nous ressentions comme la sensation d'un badigeonnage à la cocaïne et une soif ardente durant un jour ou deux. L'empreinte laissée par la corde autour du cou était marquée par une raie fermée, entourée de petites et nombreuses ecchymoses confluentes. Elle est apparue au bout de 5 à 10 minutes et a persisté pendant 8 à 11 jours.
A la suite de cette période survient la perte de connaissance puis les convulsions plus ou moins violentes; pendant cette période les pendus se font des traumatismes aux mains, aux coudes et aux genoux, puis vient la période asphyxique si la mort par syncope ne s'est pas produite immédiatement avec émissions d'urine et de matières fécales. On comprend que le temps nécessaire à amener la mort soit variable d'après les auteurs de 2 à 10 minutes.
Lorsque la pendaison est ratée, soit que la corde ait cassé ou que l'on soit arrivé à temps pour la couper, les soins à donner sont ceux de la syncope. Injection d'éther et de caféine, électrisation, respiration artificielle et traction de la langue, saignée si la cyanose est marquée. Les accidents consécutifs sont locaux ou généraux, sillon du cou, douleurs, aphonie, dysphagie, troubles psychiques, convulsions, hémiplégie, amnésie, accidents pulmonaires, œdème, broncho-pneumonie, gangrène.
Constatations médico-légales. — Deux cas peuvent se présenter :
Le médecin appelé pour constater le décès pratiquera la levée de corps ou l'autopsie si le cas est douteux.
1° Levée de corps. Décrire l'état des lieux.
2° La position du cadavre. Le lien et son point d'attache.
3° La position du lien autour du cou. Nœud sur la nuque, sur la partie latérale du cou, sous le maxillaire (fig. 255).
L'aspect de la face est différent suivant la position du lien. Le pendu doit
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être blanc, le visage pâle si le nœud est sous le menton ou à la nuque, le lien comprimant également les deux côtés du cou.
Il doit être bleu ou cyanose quand le nœud est latéral; demander l'autopsie si Ton constate une exception à cette règle. La pâleur est l'aspect le plus fréquent.
4° Noter l'état de la température, de la rigidité cadavérique et des lividités cadavériques qui doivent être développées aux parties déclives, c'està-dire aux membres inférieurs; à ce niveau, il existe parfois une éruption purpurique s'il s'agit d'une pendaison complète; sur le ventre ou le dos, s'il s'agit d'un pendu couché, rechercher les signes de début de la putréfaction.
Fig. 233. — Position du lien dans la pendaison.
5° Etudier les pupilles qui sont très souvent inégales (c28 fois sur 70 cas, Tourdes), la compression du sympathique rend compte de ce phénomène. Les yeux sont entr'ouverts si on ne les a pas fermés, une paupière peut être en ptosis. La langue est projetée rarement entre les arcades dentaires, elle peut présenter des morsures qui sont un signe de pendaison pendant la vie.
6° Le lien enlevé : on étudie le sillon du cou, son siège en dessus ou on • Irions (lu larynx, sa direction, sa dimension, sa forme, son aspect extérieur. Il est parcheminé et limité par dos bords plus ou moins saillants : L'injection ot l'hémorragie (W la crête saillante est un bon signe de pendaison sur le vivant. L'ecchymose cutanée est rare (10 fois sur 153 cas d';i|>iv> Maschka).
7° La présence du sperme au méat est fréquente : l'omission do l'urine et des matières fécales sérail d'après Tourdes un fait habituel.
Si le médecin observe une exception aux règles que nous venons d'indiquer, il doii refuser lecertifical de décès el demander l'autopsie. Los lésions que nous allons décrire lui permettront de dire s'il s'agil d'une pendaison sur le vivant ou sur le cadavre, >i l'on ;i voulu simuler un suicide.
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Autopsie d'un pendu. — 1" Dissection du cou. — Une incision médiane et deux incisions transversales, L'une sur le bord du maxillaire, L'autre le long des clavicules.
Au-dessous du sillon, on voil dans Le tissu cellulaire sous-cutané La raie nacrée ou ligne argentine, «'Ile se produil aussi dans les <-;i- de suspension après La mort.
Les muscles sterno-cleido-mastoïdiens peuvent présenter des déchirures hémorragiques, surtout clans les cas de suspension complète.
Les carotides sont disséquées, noter l'ecchymose dans la tunique externe : ouvrir ensuite l'artère et rechercher la déchirure de la tunique interne (lésion d'Amussat); elle existe assez fréquemment. Lacassagne la signale 4 fois sur 23 cas. La rupture peut porter sur toute la circonférence du vaisseau ou sur une portion seulement, elle s'accompagne d'une ecchymose sur les bords.
Le pneumo-gastrique, les ganglions du sympathique sont ensuite examinés, il existe parfois des ecchymoses sur leur trajet et dans leur gaine.
Examen de Fos hyoïde. — On trouve fréquemment des fractures des cornes de Fos hyoïde et de l'apophyse styloïde, fractures qui s'accompagnent d'épanchement hémorragique sous-périosté et dans les régions avoisinantes.
De même du côté du cartilage thyroïde, les grandes cornes ou apophyses supérieures sont fréquemment fracturées. On a cité des cas de fractures du cartilage cricoïde (Lesser).
Ces lésions s'accompagnent d'ecchymoses profondes dans les muscles du larynx et sur les parois du pharynx, à la base de la langue. Les lésions du rachissont exceptionnelles (fractures de l'apophyse odontoïde, Lacassagne).
2° Examen des viscères. — Les poumons ne présentent aucune altération s'il n'y a pas asphyxie terminale par compression trachéale. On trouve alors de la congestion plus ou moins marquée avec écume sanglante dans les bronches. La congestion se trouve fréquemment aux bases, les taches de Tardieu sont fréquentes. Un vomissement ultime peut permettre aux aliments régurgités d'arriver dans la trachée.
Le cœur contient du sang en grande partie liquide, le cœur droit est gorgé de sang, s'il y a eu asphyxie.
L'estomac présente parfois sur la muqueuse un pointillé hémorragique surtout lorsqu'il est rempli d'aliments. C'est un signe de la pendaison sur le vivant. Les reins sont hyperémiés s'il y a eu asphyxie.
Cerveau. — Le plus fréquemment, on ne trouve aucune altération. La congestion cérébrale est exceptionnelle, on a signalé quelques cas d'hémorragie cérébrale.
De toutes ces constatations, il est facile de conclure si la pendaison a été pratiquée sur le vivant et si elle a occasionné la mort.
La question du suicide de l'accident ou de l'homicide est résolue par l'étude des circonstances du fait. 11 faut se rappeler que la pendaison est le plus souvent suicide. Les pendaisons accidentelles ont été signalées chez les enfants, chez les ataxiques qui usent de la suspension comme moyen thérapeutique; la suspension homicide est rare. ETIENNE MARTIN,
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PÉNIS (AFFECTIONS INFLAMMATOIRES).— Elles se distinguent en aiguës et chroniques.
I. Inflammations aiguës. — Elles comprennent la balano-posthite, les lymphangites, le pénitis et la gangrène de la verge.
A) Balano-posthite. — L'inflammation du gland ou balanite, et celle du prépuce ou pbsthite, sont presque toujours associées.
Parmi les causes prédisposantes se rangent : le phimosis (v. c. m.), par la stagnation qu'il favorise; le diabète; les chancres mou et syphilitique et les plaques muqueuses, l'herpès, etc.
Dans les cas légers, il y a un peu de rougeur et de desquamation du gland et de la face interne du prépuce : leur aspect est luisant, et ils présentent quelquefois de petites érosions au voisinage du sillon balanopréputial. Dans les cas avancés, il y a une sécrétion muco-purulente ou franchement purulente recouvrant de véritables ulcérations. Le prépuce et le gland sont extrêmement sensibles, et le moindre attouchement, quelquefois la simple exposition à l'air, provoquent de la douleur. Enfin, à un degré plus avancé, le prépuce œdématié recouvre le gland, la balanoposthite crée le phimosis (phimosis acquis ou inflammatoire). La verge, augmentée de volume, pend comme un battant de cloche, et, par l'orifice préputial plus ou moins déformé se fait un écoulement sanieux, parfois fétide.
La balano-posthite légère cède aux lavages à l'eau bouillie tiède et aux applications de poudre d'aristol ou de dermatol ; mais, dans les cas très avancés, elle met des semaines et des mois à guérir, laissant quelquefois après elle, soit des adhérences du prépuce au gland, soit un véritable phimosis définitif (phimosis cicatriciel).
Le diagnostic est facile lorsque le gland peut être découvert; mais, si la balano-posthite est compliquée de phimosis, on peut la confondre avec un écoulement blennorragique. Les symptômes accusés par le malade et l'examen bactériologique permettent de résoudre la question. Mais il faut savoir que la balano-posthite peut elle-même être associée à la blennorragie et relever du même agent pathogène.
Le traitement consiste en injections antiseptiques sous-préputiales. Dans les cas rebelles, surtout si le phimosis cache un chancre, on doit fendre le prépuce sur le dos du gland et dans toute sa longueur, mettre le glanda nu, épargnant ainsi au malade des complications redoutables telles (pie la gangrène et les fistules uré traies. Plus tard, on peut être appelé à pratiquer une opération d'esthétique en vue do faire disparaître les deux oreilles du prépuce qui pendent de chaque côté du gland.
B) Lymphangites. — On en reconnaît trois variété* principales, suivant que la lymphangite complique une blennorragie, un chancre mou ou des lésions syphilitiques (v. c. m.). L'adénopathié inguinale esl l'aboutissant fatal de ces lymphangites. Les ganglions peuvent suppurer. Ils siègent -\ In partie tout à fait supérieure H interne de la région de L'aine.
C) Pénitis. - C'est une infection fort rare, caractérisée par une inflammation totale de la verge : téguments et tissu érectile (cavemite), La tendance habituelle <'si la suppuration, voire même la gangrène. Au début, de
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larges incisions el L'emploi des antiseptiques peuvent arrêter la marche de la maladie; en cas de gangrène, il faut attendre la limitation du mal pour essayer ensuite de régulariser la plaie détergée.
D) Gangrène. — Elle pcul être aseptique el due à un trouble circulatoire (contusion, maladie générale), ou sepHque el due à une intervention microbienne. La gangrène septique tantôt vient compliquer une lésion en coin- :
phimosis, paraphimosis, chancre mou, infiltration d'urine, etc.; tantôt elle apparaît comme une lésion primitive, essentielle : elle constitue alors la gangrène foudroyante de Fournier (fig. 234). Elle évolue ici comme rartout ailleurs, mais, chose curieuse, la réparation se fait d'ordinaire avec une très grande rapidité et une perfection étonnante.
Lorsqu'un seul corps caverneux a été pris, il en résulte des brides gênant ou empêchant le coït.
Le traitement consiste à faire, de bonne heure, des incisions larges, au thermocautère, dépassant hardiment les limites du mal. Des pulvérisations d'eau oxygénée (à douze volumes) et des pansements fréquents hâteront la guérison. Les attouchements à la teinture d'iode sont très recommandables.
II. Inflammations chroniques. — Elles comprennent les indurations plastiques des corps caverneux, l'ossification du pénis et Féléphantiasis.
A) Indurations plastiques. — Elles siègent dans la gaine fibreuse des corps caverneux ou dans la cloison qui les sépare. On les observe chez des hommes âgés de 50 à 70 ans, presque toujours goutteux ou diabétiques.
Les symptômes sont nuls à l'état de flaccidité de la verge, mais, au moment de l'érection, l'organe se dévie du côté de l'induration; il louche, suivant l'expression pittoresque de Ricord (strabisme pénien), d'où une gêne du coït. L'éjaculation se fait quelquefois en deux temps. Les nodosités peuvent subir la transformation calcaire.
Le seul traitement, chez les individus jeunes, est l'ablation.
B) Ossification du pénis. — C'est une lésion exceptionnellement rare.
C) Éléphantiasis. — L'éléphantiasis localisé à la verge est infiniment rare. L'hypertrophie des téguments, principalement du prépuce, donne à l'organe des proportions considérables. KEND1RDJY.
Fig. 234. — Gangrène presque totale du pénis de cause inconnue (Reclus).
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PÉNIS (AFFECTIONS TRAUMATIQUES). — Nous étudierons les contusions, les plaies, les fractures, les luxations et les étranglements par lien circulaire. La rupture de l'urètre pénien sera étudiée avec celle de l'urètre en général (v. cm.).
I. Contusions. — Par sa mobilité extrême et sa mollesse habituelle, la verge échappe aux contusions. Elle n'y est exposée que pendant Y érection. L'accident le plus habituel est un hématome qui peut, ou bien se résorber, ou bien s'enkyster et donner lieu à une induration, ou bien enfin s'infecter
. et suppurer.
Il faut inciser les hématomes qui n'ont aucune tendance à la résorption, et, à plus forte raison, les hématomes infectés.
II. Plaies. — Elles sont produites par des instruments piquants et tranchants, par une morsure d'animal, par des projectiles d'armes à feu, etc. Les plus fréquentes sont les plaies par instruments tranchants. Elles varient depuis la simple éraflure jusqu'à la section complète, à l'amputation de l'organe.
Le signe capital est Yhémorragie qui peut être extrêmement abondante et provoquer une syncope. Si l'urètre est sectionné, le bout postérieur se recroqueville et il y a de la rétention d'urine; dans certains cas, celle-ci est simplement due au spasme de l'urètre membraneux. La plaie urétrale sera plus tard le point de départ d'un rétrécissement cicatriciel.
Le traitement doit répondre à deux indications : arrêter VJiémorragie et prévenir la rétention par la recherche et la suture des deux bouts de l'urètre.
Dans les plaies par arrachement (accidents de machine) et par morsure d'animaux, le fait dominant, c'est le décollement des téguments, les corps caverneux restant généralement intacts. Ces plaies saignent peu et guérissent facilement; mais, pour peu que la réparation soit nulle ou trop lente, il faut tenter des greffes ou des autoplasties.
III. Fractures ou ruptures. — Ce sont des déchirures du tissu érectile des corps caverneux et de leur gaine fibreuse, survenant pendant Y érection. La circonstance la plus habituelle est le faux pas du coït et la fracture se fait de préférence à la racine de l'organe, près du pubis.
Les symptômes fondamentaux sont au nombre de trois : 1° la douleur; 2° la perception par le malade d'un bruit sec; 5° la cessation immédiate de Y érection. Puis surviennent le gonflement de l'organe et les ecchymoses. Si l'urètre est intéressé, il se produit des urétrorragies, de la dysurie allant parfois jusqu'à la rétention complète, et quelquefois de Yinfïltration d'urine.
La consolidation se fait par une virole cicatricielle inextensible; aussi. persiste-tril, après guérison, des troubles de l'érection et du coït: le fragment antérieur reste Hasque, ou Lien il se coude sur le fragment postérieur; parfois l'érection se fait en deux temps.
Dans les «as sérieux, où il y a un hématome étendu, il faut inciser largement le foyer, évacuer le sang e! les caillots et joindre* les deux bonis fracturés. Après guérison, on peu! avoir à intervenir pour remédier à une cicatrisation vicieuse.
IV. Luxations. — Cet accident, fort rare^ n'est possible que pendant l'état de flaccidité de la verge. Les corps caverneux glissent sous leurs téguments comme un noyau de cerise, pour aller se loger sons la peau du pubis
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ou du scrotum, él le fourreau de la vergé pend Inhabile. Le traitement
Consiste à ramener les corps eaverneux à leur place el ;'i les y fixer.
V. lîtran^lement par lien circulaire. — Il se produit le plu- souvent dans un hul lubrique. Nous avons observé, en mars 1905, a l'hôpital Ricord (Cochin-annexe) un homme qui s'était Introduit la verge dans l'anneau «l'une pince à déboucher le Champagne. C'était un dégénéré.
Dès <pie le pénis esi enserré, il entre en érection, érection pa'ssive, bien entendu : la partie qui se trouve devant l'obstacle se tuméfie, cachant le corps étranger, et est menacée de gangrène. Si le lien est mince, il y a une section nette (\v^ parties molles et de l'urètre; s'il est large, l;i mortification est plus étendue et peut détruire tout le segment antérieur du pénis.
Le traitement consiste à enlever, à tout prix, l'agent constricteur. S il s'agit d'un anneau métallique (et c'est le cas le plus fréquent), il faut le sectionner avec une pince coupante ou avec nne scie. L'intervention d'un serrurier peut être indispensable, comme dans le cas de notre malade.
KENlJlIlljlY.
PÉNIS (CANCER). — Le cancer de la verge est une affection de l'âge mûr et de la vieillesse. Les traumatismes, le phimosis par la balano-posthite qu'il entretient, les végétations seraient des causes prédisposantes.
Le début se fait toujours à l'extrémité libre de la verge, sur le gland ou sur le prépuce. Le cancer à début préputial s'étend en surface et peut mettre des mois et des années à envahir le gland et les corps caverneux. Ceux-ci sont, au contraire, atteints rapidement si l'affection a débuté par le gland. A la période extrême, le néoplasme envahit les régions avoisinantes (bourses, abdomen, face interne des cuisses, etc.). Les ganglions lymphatiques de l'aine seront toujours pris de bonne heure. Quant à Vurètre, il reste très longtemps intact. Au point de vue histologique, il s'agit, le plus souvent, d'un épithélioma, rarement d'un sarcome.
Symptômes. — Le cancer développé dans l'épaisseur du prépuce provoque quelquefois un phimosis cancéreux ayant la consistance du carton; il y a, en même temps, de la balanoposthite avec un écoulement sanieux et fétide. Sur le gland, l'affection débute par une ulcération en coup d'ongle, aux bords indurés. Bientôt l'ulcération prend un aspect caractéristique, se recouvre de bourgeons fongueux, saignant avec une extrême facilité, et devient le siège d'une suppuration abondan le, d'odeur repoussante.
Amputation partielle du pénis (Pousson).
Fig. 235. — Aspect du pénis après section des corps caverneux sur un plan postérieur à celui de l'urètre. A gauche, l'albugïnée des corps caverneux est suturée. A droite, les fils sont simplement placés.
Fig. 256. — Aspect du moignon après la suture des téguments du pénis à la muqueuse urétrale
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Le Diagnostic peut être hésitant en présence d'un phimosis cancéreux; si l'on a des doutes, il faut fendre le prépuce et chercher à voir les lésions de 1res près. L'aspect de l'ulcération, l'évolution de la maladie, les hémor-
Fig. 257.
Fiff.ï
Fig. 238.
Émasculation totale (Duval,in Précis de techn. opér.). Fig. 237. — Incision. — Le trait pointillé est au périnée. >8. — Section des cordons. Section du ligament suspenseur de la verge et des vaisseaux dorsaux.
ragies et l'adénopalhie caractéristique rendent le diagnostic facile : si l'on soupçonne une lésion spécifique, le traitement mixte viendra lever les doutes. Au besoin, on ferait une biopsie.
Le Pronostic est celui de tous les cancers. En moyenne, la maladie dure de deux à quatre ans.
Traitement. — Le cancer de la verge doit être opéré dès que le
Fig. 239. , Fig. MO.
Émasculation totale (Duval Suture des corps caverneux el suture du bulbe. Opération terminée.
diagnostic en esl porté. Si l'affection csl localisée au prépuce, on se contentera <l*' faire la circoncision] si te gland el la verge proprement dite sonl envahis, on fera ['amputation partielle ou totale de l'organe. Voici commenl
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on procède (fig. 235 el 236) : la peau étant égalemenl lendue sur toute la circonférence de la verge, on fail une incision en raquette à queue inférieure correspondant à l'urètre. Les corps caverneux sonl coupés horizontalement. Quanl ;» l'urètre, plus ré trac tile, il doil être sectionné à un bon centimètre en avanl des corps caverneux. ( îeux-ci sonl fermés par des points séparés au catgui qui affrontent leurs gaines fibreuses el assurent l'hémostase. On l'end alors l'urètre sur sa paroi inférieure, dans l'étendue d'un centimètre, el l'on réunit les lèvres muqueuses de cette incision aux lèvres correspondantes de la laquelle cutanée. Pour empêcher l'hémorragie, qui serait abondante au cours de l'opération, on mel une ligature élastique temporaire à la hase de la verge. Une sonde sera laissée à demeure pendant quelques jours. Quel que soit le cas, il est indispensable de faire un curage soigné des deux triangles de Scârpa.
Lorsque le siège ou l'étendue du cancer exigent que l'amputation soit faite à la racine de l'organe, au ras du pubis, il peul en résulter l'inconvénient suivant : le méat s'ouvrant à fleur de peau, l'urine sort en bavant el s'écoule sur les régions environnantes qu'elle irrite à la longue. En pareil cas, il convient de pratiquer l'opérai ion de Poncet, à savoir Yîtrétrostomie périnéale. Une fois l'amputation et l'hémostase faites, on incise sur la ligne médiane du périnée, et l'on va droit sur l'urètre préalablement calhétérisé ; on pratique alors une petite boutonnière sur sa paroi inférieure, boutonnière dont on suture les lèvres aux lèvres de la plaie cutanée. Puis on relire le cathéther et l'on introduit par l'orifice périnéal de l'urètre une sonde qui va jusque dans la vessie et qu'on laisse à demeure, fixée en place par quelques sutures. On se reporte ensuite à la plaie pénienne que l'on suture complètement.
Par suite de celte urétrostomie périnéale, le malade est forcé de s'accroupir pour uriner, mais il n'a pas les ennuis d'un méal pubien ou même d'un méat hypogaslrique.
Dans les cas de cancer très étendu, on peut être amené à pratiquer Yémasculation totale (fig. 257 à 240) dont les temps principaux sont : incision en raquette autour de la racine de la verge et du scrotum, la queue verticale descendant vers l'anus; section, après ligature, des cordons sperma tiques ; excision de tout l'urètre, des corps caverneux avec leurs racines, du scrotum avec son contenu; abouchement de l'urètre périnéal à la partie postérieure de l'incision ; hémostase; suture. L'opération aboutit, en somme, à un méat périnéal. On peut combiner les diverses incisions de façon à pratiquer en même temps Tévidement ganglionnaire des deux aines et enlever l'ensemble des lésions en un bloc unique, comme dans le cancer du sein.
La récidive se fait beaucoup plus souvent au niveau des ganglions que sur la verge. KENDIRDJY.
PÉNIS (TUMEURS BÉNIGNES). — On peut observer sur la verge, comme partout ailleurs, des kystes sébacés, des lipomes el des fibromes, mais ces lésions ne présentent ici aucun caractère spécial. Nous ne nous occuperons, dans cet-article, que des kystes congénitaux, des tumeurs vasculaires, des végétations et des cornes.
1. Kystes congénitaux. — Ce sonl des kystes mucoïdes ou dermoïdes, siégeant au niveau du raphé pénien et développés aux dépens de débris
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épithéliaux. On les observe surtout sur le prépuce. Leur nombre et leur volume sont variables, et le traitement qui leur convient est l'extirpation.
IL Tumeurs vasculaires. A) Anévrismes. — Il n'en existe, dans la science, qu'une seule observation, celle de Malgaigne.
B) Varices veineuses. — Celles du gland sont rares et disparaissent au moment de l'érection. Celles du prépuce et du fourreau sont plus fréquentes et peuvent, par leur développement exagéré, gêner l'érection et troubler le coït. Dans ce cas, on serait autorisé à les enlever.
C) Varices lymphatiques. — Elles apparaissent à la suite d'un traumatisme, des froissements du coït, d'une adénite inguinale, etc., et sont intermittentes ou permanentes. On les voit sous la forme d'un cordon arrondi, transparent, qui naît sur les côtés du frein et remonte sur le dos du pénis. Leur piqûre donne lieu à un écoulement de sérosité limpide.
III. Végétations. — Appelées aussi papillo?nes, crêtes de coq, choux-fleurs, elles siègent sur le gland et sur le prépuce, dont elles envahissent quelquefois la face cutanée. Elles sont tantôt dures, cornées, tan loi, el plus souvent, molles, saignant facilement. Leur nombre et leur volume sont extrêmement variables; dans certains cas, elles envahissent la totalité du gland, recouvrant le méat et pénétrant même dans l'urètre. Elles distendent alors le prépuce, créent un faux phimosis et provoquent un balano-posthite qui se traduit par un écoulemeut fétide, au point de faire croire à un cancer. L'erreur est d'autant plus facile, chez les sujets d'un certain âge, que l'on a vu le cancer se greffer sur de vieilles végétations.
Lorsque les papillomes sont petits et en nombre restreint, il est facile de les détruire avec le thermo-cautère ; mais pour peu qu'ils soient volumineux et en très grand nombre, le mieux est, après ligature élastique de la base de la verge pour empêcher l'hémorragie, de les enlever avec des ciseaux courbes, et de détruire leur surface d'implantation à la curette, en y ajoutant, pour plus de sécurité, l'action du fer rouge.
La récidive est fréquente, et très souvent on est forcé d'intervenir à nouveau. L'affection est contagieuse et doit être classée parmi les maladies vénériennes.
IV. Cornes.— Elles siègent sur le gland, de préférence à la base, près du sillon (fig. LJil |.
On les rencontre à tous les âges. Elles gênent le coït el
peuvent subir la transformation cancéreuse. Aussi devra-t-on toujours procédera Leur extirpation, en por tant le bistouri en plein I issu sain atin d'é\ iler la récidive. KBNDIRDJY.
Flg. 241. — Corne du gland (A. Fournier).
Elixir (Codex i.
Pepsine 20 grammes.
Eau distillée 280 '
Vin de Lune! 500
(il\ cérine officinale. . 200 —
Percussion. 50 \
pepsine. — La pepsine est un ferment soluble qui, en milieu acide, possède la propriété de transformer les albuminoïdes <mi peptones. On emploie très fréquemment un mélange de pepsine H d'amidon (pepsine amylacée), ou «le pepsine el de sucre d<> lail (pepsine lactosée).
La pepsine s'administre dans les cas d'hypopepsie, sous forme d'élixir ou plutôl de cachets (V. Ferments).
Cacheta.
Pepsine amylacée .... 1 gramme.
Pancréatine 0 gr. 50
Lactose 1 gramme.
Pour un cachet n" 20; 1 cachet avant chaque repas.
PEPTONES. — On désigne sous le nom de Peptones un mélange de composés solubles obtenus par l'action de la pancréatine ou de la pepsine sur les matières albuminoïdes.
Immédiatement absorbables et assimilables, les peptones constituent une ressource précieuse pour les malades incapables de s'alimenter directement avec la chair musculaire ou qui ne s'alimentent pas assez (anorexie, tuberculose) ; les bonnes peptones représentent jusqu'à 10 fois leur poids de viande fraîche. De plus, étant absorbables par le rectum, les peptones sont d'un grand secours toutes les fois que l'alimentation par la voie buccale est difficile ou insuffisante; c'est même sous forme de lavements alimentaires que les peptones sont surtout utilisées.
Lavement alimentaire. Peptone sèche. . 5 à 20 grammes.
Jaune d'œuf N° 1
Eau tiède 150 grammes.
Elixir,
Peptone desséchée . . 80 grammes.
Sucre pulvérisé. . . . 150 —
Chlorure de sodium. . 5 —
Phosphate sodique . . 10 —
Eau distillée 250 —
Vin de Malaga 500 —
Par verre à liqueur; 4 à 6 fois dans la
journée. E. F.
PEPTONURIE. — V. Albuminurie, Urines (Examen).
PERCUSSION. — |La percussion est un procédé d'examen qui se propose de déterminer les limites des organes ou de reconnaître leurs altérations par les caractères du son provoqué en frappant le tégument sus-jacent.
Nous n'insisterons pas sur la position à donner au sujet; cette altitude varie d'ailleurs selon la région à étudier. Il peut être utile de la modifier au cours de l'examen. Il convient seulement de veiller au relâchement des muscles et au jeu normal des différents systèmes, le malade ayant trop souvent tendance à prendre une position contrainte. La surface cutanée sera nue autant que possible, et l'on aura soin, toutes les fois que faire se pourra, de comparer un organe malade à un organe sain, et cela point par point, symétriquement.
On emploie généralement la percussion médiate. Frapper directement du tranchant ou du plat de la main ne donne qu'un renseignement insuffisant, grossier, capable tout au plus de déceler par exemple une pleurésie déjà
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considérable. On interpose donc le plus ordinairement la main gauche entre le doigt qui percute et la paroi frappée. Parfois, et notamment au niveau de l'abdomen, on peut avoir avantage, afin d'obtenir une action plus légère, à frapper directement la paroi du doigt recourbé en marteau. Il convient de noter qu'il n'est pas indifférent d'appliquer un seul doigt ou plusieurs contre le tégument; dans le premier cas, le son est plus fort, mais le second procédé éteint en partie les vibrations et permet mieux d'apprécier la résistance éprouvée par le doigt, dont le jeu, très souple et très précis, sera commandé uniquement par le poignet, et jamais par les mouvements du coude ou de l'épaule. En tous les cas, les doigts seront étroitement appliqués contre la paroi, l'existence de creux sous le doigt percuteur pouvant modifier le son et fournir des indications erronées. On n'emploie plus guère aujourd'hui les plessirnètres (Piorry), instruments composés d'une plaque d'ivoire ou de métal et d'un marteau percuteur : des variantes nombreuses furent apportées à ces appareils un peu démodés.
Il ne faut pas percuter dans tous les cas avec une force égale; la percussion faible convient à l'appréciation des nuances, à la délimitation d'organes sonores ou superficiels recouvrant des zones mates, conditions qui se rencontrent souvent dans l'abdomen. Parfois, en dêdolant, c'est-à-dire en percutant très obliquement et légèrement, en rasant pour ainsi dire le doigt percuté, on révélera des sonorités très affaiblies, là où l'on croyait tout d'abord qu'il ne s'interposait rien entre la paroi et l'organe ou le néoplasme sousjacents. Dans un certain nombre de circonstances enfin, la percussion est interdite ou doit être pratiquée seulement avec une circonspection extrême. Les anévrismes, les kystes hydatiques, les cavernes, surtout s'il y a eu hémoptysie ou si le tuberculeux est grand tousseur, les affections du cœur réclament de ces abstentions ou de ces ménagements.
Dans le résultat même de la percussion, deux phénomènes sont à considérer, l'impression de l'oreille et l'impression du doigt. Le doigt éprouve la résistance, c'est-à-dire l'induration ou la souplesse des tissus étudiés; l'oreille perçoit Yintensité du son, la tonalité et le timbre. La résistance éprouvée par le doigt est très variable, normale ou pathologique, exagérée ou diminuée, de la submatité à la matité absolue. La tonalilé est distincte des autres caractères du bruit perçu; elle est aiguë ou grave et d'autant plus haute, en général, que le son est plus mat. Les sons aigus sont brefs, les sons graves prolongés et beaucoup moins rudes à l'oreille. Quant au timbre, il dépend avanl loul de la régularité des vibrations, et peut être tympanique, amphorique, hydro-aérique. Le tympanisme présente en général une intensité marquée; le ton est donc grave. Il ne faudrait pas confondre ces caractères et croire à la submatité là où il y a au contraire sonorité exagérée; c'esl dans de tels eas que la notion de la résistance éprouvée par le doigt précise un diagnostic incomplet (ces hésitations, ces erreurs sonl fréquentes chez les débutants en présence du skodisme). Nous renvoyons à l'élude de l'appareil respiratoire pour la distinction do* autres caractères, bruits de collision, bruil de p<»i fêlé. Enfin, l'on trouvera rangées en des articles distincts les données particulières au poumon, au cœur, etc.
La percussion de l'abdomen ne se fera qu'exceptionnellemenl dans la
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station verticale (asci tes légères). Les organes donnenl soit de la matité, soit de la sonorité; d'une façon générale, on recherchera les limites en allant <l<la périphérie vers l<* centre supposé, mais, bien souvent, ce son! des nuances de limbre el d<* tonalité qui distinguent l'estomac, l'intestin grêle ou le gros Intestin, plutôt que <los différences d'intensité. Le son intestinal <i>t généralemenl plus aigu et le son tympanique moins accusé que cela n<- se trouve être pour l'estomac (V. Ptôses). Nous ne faisons que rappeler l'importance de la percussion dans l'examen de la vessie, des tumeurs de l'utérus, cl signalons enfin son utilité éventuelle dans la localisation de néoplasies ou de points douloureux sur le crâne et le rachis.
On a quelque intérêt à combiner parfois la percussion et l'auscultation, soit par l'intermédiaire d'appareils spéciaux (V. Phon endoscope), soit en écoutant en arrière du thorax, par exemple, la Iranssonance d'un point percuté en avant. Cette percussion peut porter sur la clavicule (recherche de la tuberculose au début) ou se pratiquer par le jeu de pièces de monnaie (bruit d'airain). FRANÇOIS MOI T 1ER.
PERFORATIONS. — V. Estomac, Intestin, Palais, Typhoïde, etc.
PÉRICARDITES. — Généralités. — La péricardite, ou inflammation du péricarde, relève toujours, ou presque toujours, d'une infection microbienne. Il se peut que, dans quelques cas (péricardite brightique), elle soit purement toxique.
Les formes de la péricardite seraientmultipliées à l'infini si l'on s'appuyait, pour les classer, sur la nature de l'agent pathogène. Mais, bien plus que de cette nature, c'est de la virulence des germes et de la résistance de l'organisme que dépendent l'intensité des lésions et l'évolution de la maladie. Aussi, en clinique, deux points surtout méritent d'être envisagés :
4° Les symptômes généraux et Y évolution aiguë, subaiguë ou chronique, de la maladie ;
2° Les signes physiques qui se trouvent en relation étroite avec le mode de réaction de la séreuse à l'inflammation. La péricardite se présente sous trois types anatomiques, comportant chacun des symptômes spéciaux : péricardite sèche, avec formation d'un exsudât fïbrineux et aspect dépoli de la séreuse; péricardite avec épanchement (qui succède presque toujours à la péricardite sèche, et dont l'épanchement est séreux, purulent, ou hémorragique) ; péricardite adhésive (symphyse cardiaque) caractérisée par l'organisation de l'exsudat inflammatoire et la soudure partielle ou totale des deux feuillets de la séreuse. Cetle troisième forme peut s'établir d'emblée, ou succéder à l'une des deux premières.
La classification des péricardites doit donc reposer non pas tant sur l'étiologie que sur l'évolution {péricardites aiguës et péricardites chroniqueSt celles-ci comprenant la symphyse cardiaque), et sur l'état anatomique qui commande les signes physiques (les péricardites aiguës et chroniques pouvant être sèches ou avec épanchement). La nature de l'infection causale n'agit que d'une manière secondaire sur la symptomatologie : le plus souvent, il s'agit de rhumatisme, et c'est la péricardite rhumatismale qui servira de type de description. Nous indiquerons chemin faisant les formes
507 Péricardites.
étiologiques qui méritent d'être signalées, et parmi lesquelles une mention spéciale doit être réservée à la tuberculose.
Mais avant d'aborder l'étude des principaux types de péricardite, nous devons en signaler les causes, qui peuvent être les mêmes dans tous les cas.
Étiologie. — On décrivait autrefois des péricardites primitives ou idiopathiques et secondaires, Cette distinction ne doit pas être maintenue ; car la péricardite n'est jamais idiopathique ; et dans tous les cas, qu'elle soit le premier phénomène morbide appréciable ou qu'elle apparaisse au cours ou à la suite d'une maladie définie, elle est secondaire à une infection qui se localise sur le péricarde.
De ces infections, il en est deux surtout qu'il faut mettre en relief, les rhumatismes et la tuberculose.
Le rhumatisme articulaire aigu occupe la première place. La péricardite s'observe surtout chez l'enfant et dans le rhumatisme polyarticulaire ; elle paraît alors moins fréqnente que l'endocardite, à laquelle elle s'associe d'ailleurs fort souvent (sur 525 cas de rhumatisme articulaire aigu, Sibson relève 6 fois la péricardite, 57 fois l'endopéricardite, 107 fois l'endocardite). Les lois de Bouillaud, citées surtout à propos de l'endocardite rhumatismale (V. Endocardite), sont applicables ici. D'ordinaire, la péricardite apparaît pendant la période d'état du rhumatisme (2e semaine), et le plus souvent au cours de la première attaque. Elle précède quelquefois les manifestations articulaires (péricardite pré-arthropatique), surtout chez l'enfant (West).
Au cours du rhumatisme chronique la péricardite est rare : lorsqu'elle survient, elle se produit en général au moment d'une poussée articulaire subaiguë .
Chez les choréiques, la péricardite, sans être exceptionnelle, est beaucoup moins fréquente que l'endocardite, à laquelle elle s'associe d'ordinaire. Il semble qu'ici les lésions cardiaques relèvent le plus souvent, non de la chorée elle-même, mais de Y infection rhumatismale, dont la chorée ne serait qu'une manifestation secondaire.
Le rhumatisme blennorragique peut s'accompagner de péricardite, celle-ci coexistant ou non avec une endocardite. Les accidents cardiaques apparaissent en moyenne vers la 0e semaine de la maladie; comme l'arthrite, ils dépendent de l'infection sanguine (le gonocoque a été retrouvé dans le sang et dans l'exsudat péricardique, ainsi que le montre entre autres une observation de Rendu et Halle). La péricardite pourrait d'ailleurs survenir au cours de la blennorragie sans qu'il se produisît aucune lésion articulaire (Souplet).
La tuberculose s'accompagne de péricardite dans deux circonstances différentes : tantôt la péricardite est due à une infection secondaire, banale (fait fréquemment noté chez les phtisiques); tantôt il s'agit vraiment de lésions tuberculeuses de la séreuse.
La péricardite tuberculeuse s'observe surtout chez les enfants ei les adolescents.
Exceptionnellement, elle esl primitive,e\ représente la seule manifestation de l'infection tuberculeuse. Presque toujours, elle est sr<-<>n<i<tirc à une lésion pulmonaire on pleurale, à l'adénopathie trachéo-bronchique, à la tuberculose vertébrale; il s'agil en pareil eus de péricardite chronique : l'infection de la séreuse se lail quelquefois par la voie sanguine, mais surtout par les
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lymphatiques unissanl le poumon; la plèvre ou les ganglions trachéo-bronchiques au péricarde; enfin, il existe des cas où un foyer tuberculeux s'esl ouverl dans le péricarde el où l'infection a été directe.
Parfois la péricardite tuberculeuse esl aiguë, granulique; elle coexiste alors avec la granulie méningée, pleurale, péritonéale, el n'esl qu'une des manifestations de la tuberculeuse des séreuses. II peul arriver que le péricarde ne présente aucune réaction inflammatoire, et que la granulie péricardique existe sans péricardite; c'esl l'exception, el la coexistence des deux ordres de lésions est la règle.
Toutes les autres maladies infectieuses peuvent, avec une fréquence plus
ou moins grande, causer la péricardite. On l'a signalée dans les fièvres érup-
tives ; dans la scarlatine, surtout lorsqu'elle se complique d'arthropathies.
- plus rarement dans la variole et dans la rougeole, — exceptionnellement
dans la varicelle.
IJévy thème polymorphe, l'érythème noueux en particulier, n'est que la manifestation d'une infection sanguine susceptible de déterminer en même temps la péricardite.
Celle-ci est très rare au cours des oreillons, de la coqueluche, de la diphtérie, plus fréquente dans l'érysipèle. Elle n'est pas commune dans la fièvre typhoïde, où elle peut relever d'une infection secondaire. Le rôle du paludisme n'est pas bien démontré.
h' infection puerpérale, Y ostéomyélite, les diverses septicémies, se compliquent souvent de manifestations endopéricardiques. Les infections biliaires, incriminées dans quelques cas, ne jouent qu'un rôle 1res restreint.
Les infections pulmonaires, broncho-pulmonaires elplearales, et surtout la pneumonie et la broncho-pneumonie grippale méritent une mention spéciale : la péricardite y est fréquente, ce qui s'explique en partie par le rapport de voisinage et les communications lymphatiques qui existent entre la plèvre et le péricarde. Ajoutons que la péricardite pneumococcique s'observe parfois en dehors de toute lésion pulmonaire; elle peut paraître primitive, ou se manifester à titre d'infection secondaire au cours d'une autre maladie.
Le scorbut n'est pas souvent incriminé dans nos pays, mais, lorsqu'il revêt une forme grave (comme cela s'observe surtout dans le nord de la Russie), il se complique très fréquemment de péricardite hémorragique.
Citons encore la péricardite brightique : c'est presque toujours une péricardite chronique ; lorsqu'elle affecte une évolution aiguë, elle est sous la dépendance d'une infection secondaire.
Telles sont les principales affections au cours desquelles peut survenir la péricardite aiguë. Dans quelques cas, celle-ci est liée à une lésion de voisinage ; nous avons déjà signalé l'influence des lésions pleuro-pulmonaires ; citons encore le rôle possible des suppurations des ganglions trachéobronchiques, du cancer de l'œsophage, des collections purulentes sous-diaphragmatiques, etc.
Il peut arriver enfin que la péricardite paraisse primitive : alors l'infection frappe d'emblée le péricarde et y reste localisée. Dans tous les cas, comme l'écrit Barié, « la péricardite primitive, idiopathique des anciens auteurs, doit être considérée comme une manifestation de nature infectieuse, dont
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l'agent pathogène est encore inconnu, ou dont la porte d'entrée dans l'économie reste indéterminée ».
En dehors de ces causes déterminantes, il existe, pour la péricardite, un certain nombre de causes prédisposantes et occasionnelles. Nous nous contenterons de signaler l'influence de Y âge (la péricardite est fréquente surtout chez l'enfant et l'adolescent), de la misère, de Y encombrement, de la mauvaise hygiène, du froid (causes diminuant la résistance de l'organisme et favorisant le développement d'une infection quelconque), des traumatismes t/ioraciques et des lésions cardiaques antécédentes (causes favorisant la localisation péricardique de l'infection).
I. — PÉRICARDITES AIGUËS. — Lésions. — Les lésions delà péricardite aiguë sont variables en étendue : tantôt elles occupent la séreuse en son entier, et sont toujours plus marquées sur le feuillet viscéral ; tantôt elles sont limitées, et prédominent d'ordinaire au voisinage de la base du cœur.
La péricardite sèche se caractérise au début par la congestion et l'aspect dépoli des deux feuillets de la séreuse. Bientôt apparaissent des exsudats louches et grisâtres composés de fibrine englobant des cellules épithéliales et des leucocytes: le péricarde paraît hérissé de saillies; ses deux feuillels présentent, selon les comparaisons classiques, l'aspect d'une langue de chat, ou de deux tartines de beurre accolées, puis séparées brusquement. Les capillaires sont dilatés, et de nombreux vaisseaux de nouvelle formation se développent en même temps que le processus inflammatoire.
A la phase (Yépanchement, le péricarde renferme un liquide ordinairement citrin et limpide (épanchement séreux) dont la quantité est en moyenne de 200 à 400 gr. (on a cité des cas rares où l'épanchement atteignait ou dépassait un litre). Le liquide infiltre d'abord les exsudats fibrineux, puis distend le péricarde et comprime le cœur qui est refoulé en haut cl en arrière. Lorsque les deux feuillets du péricarde sont soudés à la face antérieure, le liquide occupe la partie postérieure du cœur, et cette disposition auatomique entraîne des signes physiques spéciaux.
Lorsque le liquide se résorbe, la péricardite guérit complètement; plus souvent, elle laisse à sa suite des adhérences partielles, ou simplement des taches ou plaques laiteuses, dont la nature inflammatoire est d'ailleurs fort discutée.
Les épanchements purulents s'observent surtout au cours des maladies infectieuses graves, dans les septicémies, dans le cas d'infection pneumococcique; le liquide, plus ou moins épais, est d'ordinaire en quantité modérée (100 ;i 200 gr.) ; il dépasse rarement 500 gr. Le péricarde peu! s'ulcérer el se perforer, el s'ouvrir dans la plèvre gauche (pyo-pneumoi péricarde).
U épanchement hémorragique^ rare, s'observe surtoul dans le scorbut el la tuberculose.
L'existence des granulations, dissimulées souvent au milieu des fausses membranes, caractérise La péricardite tuberculeuse, qui, d'ordinaire, revêl d'ailleurs une marche chronique.
Y'i'.rauieii ci/iolnf/ii/ue du Liquide retiré par ponction donne «les résultats
Pérîcardites. 510
analogues à ceux qu'on obtient dans l<vs pleurésies, résultats en rapport avec 1 < t nature <l<i L'épanchement (Dopter et Tanlon). Mais la ponction du péricarde <-si une opération trop délicate pour que cette exploration puisse, être pratiquée couramment el utilisée pour le diagnostic.
La bactériologie des pérîcardites est des plus variables. Assez souvent répanchement paraît stérile: mais l'apparition de la cardiopathie au «ours d'une maladie générale ne permet pas de douter de sa nature infectieuse. Les microbes les plus souvent mis en évidence sont le pneumocoque et le streptocoque.
Symptômes. — La péricardite rhumatismale étant la plus fréquente, c'est elle que nous prendrons pour type. Nous décrirons d'abord la péricardite sèche, puis la péricardite avec épanchement, celle-ci succédant presque toujours à celle-là.
A) Péricardite sèche. — Comme l'endocardite, elle a le plus souvent un début insidieux, et ne se révèle par aucun trouble fonctionnel; c'est pourquoi il est indispensable d'ausculter chaque jour le cœur des rhumatisants. A plus forte raison se méfiera-t-on si le malade se plaint de palpitations, de douleurs précordiales, si l'on note un peu d'éréthisme cardiaqne, si la température subit une exacerbation non en rapport avec une recrudescence des phénomènes articulaires. L'élévation de la température n'est d'ailleurs pas constante; et plusieurs auteurs (Lorrain, Durand-Fardel, etc.) ont vu au contraire la fièvre s'abaisser au début de la péricardite.
Symptômes fonctionnels. — De tous les troubles fonctionnels de la péricardite, la douleur est le plus important. Cette douleur peut être spontanée: simple gêne précordiale (c'est le cas ordinaire), ou douleur intense, lancinante, pongilive, parfois crises simulant l'angine de poitrine. La névralgie phrénique détermine parfois de la dyspnée, des hoquets, des vomissements; elle rend pénibles les mouvements respiratoires. Dans des cas plus rares, il s'agit de dysphagie, attribuée à l'irritation du plexus péri-œsophagien.
Souvent la douleur spontanée est presque nulle ; il faut la rechercher : on la provoque par la pression des espaces intercostaux du côté gauche, à leur partie interne, et par la recherche des points spéciaux de la névralgie phrénique (v. c. m.), à la base du cou entre les deux chefs d'insertion inférieure du sterno-mastoïdien, et à la partie supérieure de l'abdomen, au niveau des insertions du diaphragme.
La dyspnée est habituelle dans la péricardite; elle est très variable en intensité, consiste d'ordinaire en une simple gêne respiratoire, ou se présente sous forme d'accès paroxystiques.
Signes physiques. — Les signes physiques seuls permettent d'affirmer la péricardite.
L'inspection ne donne aucun renseignement. La percussion révèle parfois une légère augmentation de la matité précordiale, le myocarde étant parésié, et le cœur se laissant dilater.
La palpation est plus utile. Dans les premiers jours, le choc de la pointe paraît plus énergique qu'à l'état normal, puis il s'affaiblit; son retrait est lent et retardé; et la pointe paraît comme engluée, selon la comparaison de Maurice Raynaud. Appliquée au niveau de la région précordiale, la main
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perçoit, dans la moitié des cas environ, un frémissement vibratoire, mésosystolique ou mésodiastolique, dont l'intensité s'accroît lorsque Ton exerce une pression forte ou lorsque le malade passe du décubitus dorsal à la position assise.
V auscultation donne les renseignements les plus caractéristiques ; elle fait entendre le signe essentiel de la péricardite, le frottement.
Le frottement péricardique est un bruit superficiel, qui paraît se produire sous l'oreille. Il n' occupe pas exactement le foyer d'auscultation des orifices du cœur, mais a son maximum au voisinage de la base du cœur, le long du bord gauche du sternum, ou, plus rarement, vers la pointe ou l'appendice xiphoïde.
Il ne se propage pas, mais naît et meurt sur place. Lorsqu'il est très fort, on peut l'entendre sur toute la région précordiale; mais, même en pareil cas, il ne se perçoit pas avec une intensité spéciale suivant un trajet déterminé, comme il arrive pour les souffles liés à une altération orificielle. Au début il est faible et doux, comparable au bruit produit par le froissement des billets de banque (Bouillaud); plus tard, il devient rude [bruit de cuir neuf (Collin)] ; dans certains cas, il est sec et bref, ressemblant au bruit que l'on produit en décollant brusquement les deux paumes des mains légèrement humides et préalablement appliquées l'une contre l'autre (Guéneau de Mussy).
Le frottement ne coïncide pas avec les bruits normaux du cœur-, il n'est jamais, ou presque jamais, exactement systolique ou diastolique ; mais il est présystolique, mésosystolique ou mésodiastolique, ou empiète sur les deux temps de la révolution cardiaque : il est à cheval sur les bruits du cœur. C'est là un signe de haute importance, les souffles orificiels affectant un rapport précis et constant avec la diastole ou avec la systole.
Autre caractère essentiel : le frottement augmente d'intensité lorsqu'on exerce une pression forte sur la région précordiale ou lorsque le malade passe du décubitus dorsal à la position assise, en se penchant légèrement en avant; dans ces conditions, en effet, le cœur se rapproche de la paroi thoracique, les deux feuillets du péricarde s'appliquent davantage l'un contre l'autre, et le frottement devient plus énergique. Ce signe permet de distinguer le frottement des souffles anorganiques ou cardio-pulmonaires qui, loin d'augmenter, diminuent ou même disparaissent complètement lorsque le malade s'assied.
L'auscultation fait reconnaître encore les modifications du rythme cardia*/ //e, et en particulier le rythme de galop, qui n'est pas rare dans la péricardite. Le rythme de galop peut être lié à l'existence d'un frottement présystolique; dans d'autres cas, il est lié à la parésie du myocarde, el c'est alors un bruit de galop vrai, myocardiquc.
11 faut bien savoir enfin que, très souvent, outre les symptômes de la péricardite elle-même, on entend des souffles, souffles anorganiques, cardiopulmonaires, ou souffles liés ;i une endocardite dont In enexislenec est si fréquente chez les rhumatisants.
Le pouls ne présente pas de caractères liés spéciaux : il est rapide, un peu dépressible.
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L'évolution de la péricardite sèche esl fori variable : elle peul entraîner la mort par une des complications que nous signalerons plus loin, ou bien se terminer par la guérison, la résolution étanl rarement complète, ef quelques adhérences en étant la conséquence habituelle; ou bien elle passe à la phase d'épanchement.
B) Péricardite avec épanchement. — Il peut être difficile de reconnaître le moment précis où se produit l'épanchemenl : toutefois Les troubles fonctionnels prennent une plus grande intensité; la dyspnée, qui, dans le type précédent, reste en général modérée, peut être extrême et aller jusqu'à l'orthopnée, ou se présenter sous la forme de crises paroxystiques; la cyanose, les tendances à la syncope (compression du cœur, des veines pulmonaires, de la veine cave supérieure) et parfois le hoquet et les vomissements par compression du phrénique et du pneumogastrique, la dysphagie par compression de l'œsophage, sont des symptômes qui accompagnent le développement de l'épanchement.
Mais ici encore, c'est l'étude des signes physiques qui fournit les principaux éléments du diagnostic.
Lorsque l'épanchement se développe, le frottement s'atténue, et, par suite, on pourrait croire à tort que la péricardite est en voie de résolution. Mais en môme temps, on constate que les bruits du cœur s'assourdissent et s'éloignent de l'oreille; le choc de la pointe diminue et finit par disparaître ; la percussion montre une augmentation progressive de la matité cardiaque; et ce sont là des signes qui permettent d'apprécier à sa juste valeur l'atténuation du frottement.
Quand l'épanchement est définitivement installé, on constate les symptômes suivants :
L'inspection révèle, d'une manière inconstante, une voussure précordia le , qui n'apparaît guère qu'avec un épanchement de 400 à 500 gr.
A la palpation, le choc de la pointe est difficilement perceptible ; il est mieux senti lorsque, le malade s'asseyant et se penchant en avant, le cœur tend à s'appliquer contre la paroi thoracique.
Nous avons déjà signalé qu'à Y auscultation les bruits du cœur s'assourdissent et que le frottement diminue et finit par disparaître ; bruits normaux et bruit de frottement sont à nouveau perçus quand le malade se penche en avant, au moins dans le cas d'un épanchement de moyenne abondance.
La percussion est ici le moyen d'exploration le plus fidèle. La zone de matité cardiaque augmente en étendue à mesure que l'épanchement devient plus considérable, et en même temps sa forme se modifie.
Un signe assez précoce est Y abaissement de la limite inférieure de la matité, au-dessous de la région où l'on perçoit les battements du cœur; normalement, la sonorité de l'espace de Traube apparaît immédiatement au-dessous du point où bat la pointe.
La ligne oblique gauche de la matité se déplace parallèlement à ellemême, et se reporte en haut et en dehors.
Si l'épanchement atteint 4 ou 500 gr., cette même ligne présente, à l'union de son tiers supérieur avec ses deux tiers inférieurs, une incurvation à convexité interne, dite encoche de Sibson, et la forme de la matité car-
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Fii>. 24-2. — Malité précordiale dans la péricardite. avec épanchement.
A. Limites de la matité totale, ou sub-
matité. — B. Limites de la matité
absolue de la portion découverte.
— C Mamelon. — D. Encoche de
Sibson.
Les traits pleins marquent la matité normale du cœur dans son ensemble, et de sa portion découverte.
diaque présente la forme d'une brioche. Celle matité en brioche est non seulement un signe certain d'épanchement, mais encore un signe ftépanchement abondant (fig. 242).
Ces modifications portent sur la matité totale du cœur. Mais la matité absolue, ou petite matité, augmente aussi; elle augmente même dans de plus grandes proportions que la malité totale, et prend une forme presque identique à la forme de celle-ci.
Le poids est petit, souvent inégal, et présente quelquefois les caractères du pouls paradoxal.
Formes cliniques. — Les formes cliniques de la péricardite aiguë dépendent d'une part des modifications de l'état général, et d'autre part des modifications dans les signes physiques.
On a signalé : une forme typhoïde, avec prostration extrême, fièvre élevée, et mort dans le collapsus; peut-être s'est-il agi dans plusieurs cas de fièvre typhoïde compliquée de péricardite;
Une forme paralytique, dans laquelle s'observent, dès les premiers jours, des signes de défaillance cardiaque: la mort survient rapidement, par syncope; en pareille circonstance, la gravité des accidents est sans doute liée à l'existence d'une myocardite sous-jacente;
Une forme latente, qui est très fréquente : elle ne se révèle par aucun trouble fonctionnel; il s'agit alors de péricardite sèche;
Une péricardite purulente : les signes physiques ne diffèrent pas de ceux qui accompagnent la péricardite avec épanchement séreux; mais la fièvre est élevée, décrit de grandes oscillations; l'état général est d'emblée très mauvais. La péricardite purulente s'observe surtout au cours des septicémies et de l'infection pneumococcique;
Une forme hémorragique, qui se rencontre principalement chez les scorbutiques et dans le cas de péricardite tuberculeuse aiguë.
L'intensité de la dysphagiea permis de décrire une forme hydrophobique ; alors la dyspnée esl extrême, il existe, d'une manière permanente, une dysphagie atroce, avec accès spasmodiques à chaque déglutition : ce type serait lié, soit à l'irritation du plexus œsophagien, soil à une inflammation du phrénique et à une pleuro-médiastinite coexistant avec la péricardite;
De toutes les formes de la péricardite, la plus Intéressante est celle qui s'accompagne <le symptômes pleuro-pulrnonaires simulant la pleurésie* Lorsque les deux feuillets du péricarde son! soudés à la face antérieure du cœur, le I i < § » i î < I * * se collecte <mi arrière; L'auscultation de la région précordiale peul ne révéler aucun symptôme anormal, tandis que des signes stéthoscopiques sont perçus en arrière* au niveau de la base du poumon gauche. Cette forme, rare d'ailleurs, s'observe surtout chez les enfants.
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Voici les symptômes que L'on constate alors : par suite d<- la compression de la bronche H du poumon gauche, apparaissent, à la base gauche, de la matité, du souffle à timbre pleurétique, H l'on perçoit de la bronchargophonie. Mais tous les signes pleuro-pulmonaires disparaissent lorsque le malade se met dans la position génu-pectorale (signe de Pins); c'est là le symptôme caractéristique de cette variété spéciale de péricardite.
Marche: durée: terminaison. -- L'évolution des péricardites aiguës n'est soumise à aucune règle fixe. Parfois la ûèvre esl très élevée d'emblée el reste lelle pendant toute la durée de la maladie (surtout lorsqu'elle survient au cours d'une septicémie); plus souvent elle est modérée, el même lombe quand l'épanchement est constitué. La péricardite peu! rester à la phase de péricardite sèche, ou bien être suivie d'un épanchement; el celuici peul rester longtemps stationnaire et ne se résorber qu'au boni d'un mois ou plus. Très souvent, les phénomènes aigus disparaissent en une quinzaine de jours; mais des lésions indélébiles persistent, pouvant aboutir à la formation d'une symphyse péneardique (V. plus loin : Péricardites chroniques). La mort est souvent le fait d'une des complications que nous allons signaler.
Complications. — La péricardite coexiste très souvent avec une endocardite (endopéricardite). Elle peut se compliquer de myocardite ; alors les battements cardiaques s'assourdissent, deviennent rapides et irréguliers, le pouls est fréquent et misérable; la mort par syncope est la terminaison habituelle en pareil cas.
Uaortite est plus rare; elle se caractérise par des crises douloureuses rétrosternales, de la dyspnée paroxystique, et, plus tardivement, par léclal clangoreux du second bruit.
La mort dans Yasystolie ou par syncope survient soit lorsque le myocarde parésié se laisse distendre, soit lorsque l'épanchement comprime fortement le cœur.
La pleurésie accompagne très souvent la péricardite, dont elle est une cause ou une conséquence. Les rapports de voisinage existant entre les deux séreuses expliquent la fréquence de cette association.
Pronostic. — Le pronostic est toujours grave. On doit redouter la mort lorsque la température est élevée et l'état général mauvais, lorsqu'il existe des signes de myocardite, lorsqu'un épanchement abondant se développe, et plus encore lorsque l'on a quelque raison de penser qu'il s'agit d'un épanchement purulent.
Mais d'ordinaire, en cas de péricardite rhumatismale surtout, la guérison apparente survient; les phénomènes aigus s'atténuent. Mais, comme nous l'avons déjà dit, il arrive souvent que les lésions indélébiles de péricardite chronique persistent indéfiniment, et le pronostic lointain comporte toujours certaines réserves.
Diagnostic. — Le diagnostic ne peut être porté que par l'exacte appréciation des signes physiques.
Le frottement est le symptôme capital de la péricardite sèe/te; nous en avons donné les caractères, qui permettent de le différencier des bruits de souffle : il est superficiel, son siège n'est pas en rapport avec le foyer (Taus-
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cultation des orifices, il ne se propage ])as, est à cheval sur les bruits dît cœur (et par là se distingue des souffles organiques), il augmente d'intensité lorsque le malade s'assied et se penche en avant (et par là se distingue des souffles cardio-pulmonaires) .
Il faut toujours songer à l'association fréquente de l'endocardite et de la péricardite, et savoir reconnaître la coexistence d'un souffle orificiel et d'un frottement péricardique.
Les frottements pleuraux, parfois rythmés par le cœur, disparaissent en général quand le malade suspend sa respiration, ainsi que dans les inspirations forcées.
La péricardite avec épanchement est caractérisée surtout par X augmentation de la matité précordiale et par l'assourdissement des bruits du cœur. On ne la confondra pas avec l'hypertrophie cardiaque, dans laquelle les bruits du cœur sont éclatants et le pouls vibrant. Plus délicat est souvent le diagnostic entre la péricardite et la dilatation cardiaque; dans ce dernier cas, la matité est surtout augmentée dans le sens transversal, elle ne s'étend pas au-dessous de la pointe; les bruits du cœur sont sourds, mais perceptibles; de même le choc de la pointe, quoique mou, peut encore être senti. Lorsque l'on constate chez un rhumatisant des signes de pleurésie gauche, il faut songer à la possibilité d'un épanchement se développant en arrière du cœur, et penser à ausculter le malade dans la position génu-pectorale.
Les symptômes fonctionnels (dysphagie, douleurs, etc.), peuvent faire croire a priori à l'angine de poitrine, à la névralgie phrénique, à la pleurésie diaphragmatique ; seule, la recherche des signes physiques permet d'éviter ces causes d'erreur.
Si le diagnostic de péricardite est porté, il faut encore se demander quelle est la nature de cette péricardite, et rechercher en particulier le rhumatisme.
En cas de péricardite avec épanchement, on doit essayer d'évaluer la quantité de liquide épanché; et l'on se guidera surtout sur l'intensité des signes de compression médiastinale; on sait d'autre part que la forme en brioche de la matité indique un épanchement de 400 gr. au moins.
Enfin, si le malade présente une fièvre élevée et des signes d'infection grave, on peut penser qu'il s'agit d'un épanchement pu rident.
Traitement. — La thérapeutique doit s'adresser d'une part à l'infection générale dont la péricardite n'est qu'une manifestation, et d'autre part à la péricardite elle-même.
La première indication peul être remplie surtoul on cas do rhumatisme. Malgré l'avis contraire de Jaccoud, la plupart dos auteurs admettent aujourd'hui que la médication salicylée doit être ordonnée avec d'autant plus do rigueur que le rhumatisme se complique d'accidents cardiaques.
Quant au traitement (\c la péricardite elle-même, il varie suivant qu'il s'agit de péricardite sèche ou do péricardite avec épanchement.
I. Péricardite sèche. - -La révulsion sous forme de ventouses scarifiées ou de pointes de feu agit sur l'inflammation elle-même et sur les symptômes douloureux. L'application d'une vessie de glace <>u de compresses froides sur la région précordiale diminue parfois la douleur el l'excitation cardiaque,
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Lorsque la douleur esl très intense, on esl autorisé n faire une injection de morphine, à la condition que le myocarde ait conservé toute son énergie.
Lorsque ta fièvre esl élevée et qu'il existe des signes de dilatation cardiaque, il faut recourir à la digitale (trente à quarante centigrammes de poudre de feuille en macération dans 120 k1*- d'eau). La digitale agi ta la fois comme antithermique et comme Loni-cardiaque. Les injections de caféinet de spartéine ou d'huile camphrée, sont indiquées dans le même cas, lorsqu'il esl nécessaire d'agir très rapidement.
2. Péricardite avec épanchement. — Le traitement symptomalique est le môme que dans la péricardite sèche. On doit, en outre, prescrire des diurétiques (régime lacté, théobromine, seille, etc.), afin de favoriser la résorption de l'épanchement.
Mais ici la ponction du péricarde peut s'imposer. Les indications de cette ponction sont assez difficiles à préciser : on doit tenir compte d'une part de l'abondance de l'épanchement, et d'autre part des troubles présentés par le malade.
La ponction s'impose quand il existe des accidents menaçant directement la vie du malade : cyanose et dyspnée intense, pouls misérable, tendance à la syncope.
Si les accidents ne sont pas aussi inquiétants, c'est sur l'estimation de l'abondance de l'épanchement que l'on doit régler sa conduite. Cette estimation est délicate : on doit tenir grand compte de la disparition complète des bruits du cœur et du choc de la pointe, de l'augmentation considérablede la matité précordiale et de l'apparition de l'encoche de Sibson, ce dernier signe indiquant toujours un grand épanchement.
Enfin, quand l'élévation considérable de la température et les conditions dans lesquelles est survenue la péricardite permettent de penser qu'il s'agit d'un épanchement purulent, la ponction ne saurait être différée : elle n'est souvent alors que le premier temps de la péricardotomie, qui permet une évacuation complète et un bon drainage du péricarde.
Pour le manuel opératoire de la ponction du péricarde, V. Paracentèse.
II. — PÉRICARDITES CHRONIQUES; SYMPHYSE CARDIAQUE. -- La péricardite chronique n'est très souvent que l'aboutissant d'une péricardite aiguë dont la résolution a été incomplète; et toutes les causes de péricardites aiguës peuvent se trouver à son origine.
Quant à la péricardite chronique d'emblée, elle s'observe surtout chez les vieillards, les sujets débilités, les alcooliques; elle est souvent sous la dépendance de la tuberculose, du mal de Brigltt (elle semble due alors à l'aulointoxication rénale plus qu'aux infections secondaires qui sont d'ordinaire responsables des péricardites aiguës des brightiques) ; de la goutte ou de la .<;/p/iilis (l'inflammation chronique du péricarde peut exister ici en dehors de toute lésion nettement spécifique, telle qu'une gomme).
Lésions. — Le péricarde est épaissi, couvert de plaques saillantes ou de végétations papillaires ; ou bien des brides fibreuses unissent par plans les deux feuillets de la séreuse; les adhérences, devenant plus étroites^ finissent par unir intimement et par fusionner le péricarde viscéral el le péricarde
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pariétal. Les lésions sont marquées surtout à la partie antérieure de la base du cœur.
Le péricarde contient souvent une petite quantité de liquide séreux ou séro-purulent.
Dans quelques cas, l'inflammation chronique aboutit à la dégénérescence calcaire du péricarde, et le cœur se trouve entouré d'une carapace, qu'on ne peut ouvrir qu'avec la scie.
Les altérations myocardiques sont constantes dans les péricardites chroniques.
La péricardite chronique tuberculeuse peut se présenter sous la forme sèche ou s'accompagner d'épanchement. Dans la forme sèche, la séreuse est congestionnée et couverte de granulations tuberculeuses plus ou moins confluentes; le plus souvent, il existe en même temps des fausses membranes fibrineuses plus ou moins épaisses, et établissant entre les deux feuillets des adhérences plus ou moins intimes.
Lorsqu'il s'agit de péricardite tuberculeuse avec épanchement, le liquide n'est pas, en général, très abondant, quoiqu'on ait rapporté des cas où il atteignait deux litres : ce liquide peut être séro-fibrineux ; mais plus souvent il est hémorragique, caractère important pour le diagnostic de la nature des lésions; en dehors du scorbut, en effet, c'est la tuberculose qui provoque le plus souvent une péricardite hémorragique. Plus rarement, le liquide est purulent. Des fausses membranes fibrineuses, grisâtres, recouvrent les deux feuillets de la séreuse : elles forment à leur surface un revêtement complet, ou bien se répartissent en îlots entre lesquels apparaît le péricarde. Celui-ci est recouvert de granulations ou de petites masses caséeuses.
Très souvent il existe des lésions de voisinage : médiaslinite calleuse, pleurésie, tuberculose ganglionnaire, etc., ces dernières altérations pouvant être le point de départ de l'infection tuberculeuse du péricarde.
La péricardite tuberculeuse aboulit fréquemment à la formation d'adhérences très serrées unissant les deux feuillets de la séreuse; la tuberculose compte parmi les causes les plus importantes de la symphyse cardiaque.
La symphyse cardiaque représente le degré extrême des péricardites chroniques. Elle est particulièrement fréquente à la suile des lésions tuberculeuses de la séreuse. Elle est constituée par l'adhérence des deux feuillets du péricarde. En ce cas, les adhérences péricardiques sont tantôl par* tielles, siégeant surtout vers la base du cœur, et pouvant circonscrire des loges qui contiennent un peu de liquide, — et tantôt généralisées; les adhérences généralisées son! (Tailleurs assez rares. Si les lésions sont récentes, on arrive à rompre les brides fibreuses el à séparer les deux feuillets dn péricarde; il n'en esl pas de même dans les cas anciens, où le myocarde paraîl perdu dans une gangue fibreuse.
Le cœur lui-même ne reste indemne que si la symphyse esl \^w étendue ci -i les adhérences sont lâches; il esl altéré dans les autres cas : il esl hypertrophié (hypertrophie compensatrice) quand le myocarde n'esl pas louché par le processus inflammatoire; pour peu qu'il existe de la rnyocar*
dite, !•' Cœur esl dilaté el le iu\ ncanle aminci.
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Le j)lus souvent, La symphyse cardiaque s'accompagne de lésions de voisinage : des adhérences réunissenl le sac fibreux «lu péricarde aux parois Ihoraciques, à la plèvre médiastine, aux organes (vaisseaux, œsophage, nerfs) traversant le médiastin : c'esl la médiastino-péricardite calleuse de Kussmaul, (jui Lienl sous sa dépendance un certain nombre des symptômes habituels de la symphyse.
Symptômes. - La péricardite chronique ne se révèle souvent par aucun symptôme fonctionnel; elle peut rester fomente jusqu'à la mort.
Quand elle succède à la orme aiguë, elle se caractérise par la persistance des signes physiques : « L'épanchement, dit A. Petit, reste stationnaire et disparaît lentement, et parfois après avoir présenté des 'recrudescences signalées par des retours de poussées aiguës; les exsudais, non résorbés, s'organisent, le myocarde s'altère de plus en plus, et les troubles circulatoires d'une véritable cachexie cardiaque terminent la scène. Plus souvent peut-être, les adhérences se multiplient entre les deux feuillets de la séreuse. et l'histoire de la péricardite chronique se confond avec celle de la symphyse cardiaque. » Le bruit de frottement est le signe physique le pinçons tan t.
La péricardite chronique d'emblée n'est souvent reconnue qu'à l'occasion d une poussée subaiguë, lorsque se produit un épanchement assez abondant, ou lorsque le cœur, se laissant distendre, les premiers signes d'asystolie apparaissent; les troubles fonctionnels en effet restent nuls pendant hèlongtemps.
Les péricardites chroniques ont une durée indéfinie; elles peuvent persister pendant des années, et aboutir peu à peu à la symphyse cardiaque : elles finissent par entraîner la mort dans un état de cachexie progressive (amaigrissement, œdèmes, refroidissement des extrémités) ou dans ïasystolie. La guérison est exceptionnelle, et n'est jamais complète.
La péricardite tuberculeuse survient, en général, au cours de la phtisie; souvent elle ne détermine aucun trouble fonctionnel, et elle reste latente si l'examen du cœur n'est pas fait de façon systématique. On pourrait toutefois la soupçonner lorsque le malade présente une gêne circulatoire marquée : augmentation de la dyspnée, œdème des jambes, tendance à l'anasarque.
Plus rarement, la péricardite a un début aigu, s'annoneant par de la fièvre, de la douleur péricordiale, de la dyspnée : ce fait s'observerait surtout chez le vieillard.
Dans ces diverses circonstances, l'examen du cœur révèle un bruit de frottement ou des signes d'épanchement : ces symptômes de péricardite survenant chez un tuberculeux doivent faire penser à la possibilité d'une péricardite tuberculeuse.
La péricardite tuberculeuse a une évolution chronique dans l'immense majorité des cas; elle aboutit, au bout de plusieurs mois, à la symphyse cardiaque, ou entraîne plus rapidement la mort par asyslolie ou par thrombose pulmonaire. Elle est toujours une complication très redoutable de la phtisie.
Symphyse cardiaque. — La symphyse cardiaque peut rester longtemps
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latente; il est exceptionnel qu'elle ne finisse pas par déterminer des troubles fonctionnels : mais ceux-ci sont variables, et les signes physiques seuls permettent de la reconnaître.
A Y inspection, on note quelquefois une légère voussure de la région précordiale quand le cœur est hypertrophié; mais, beaucoup plus souvent, il s'agit d'une rétraction de cette région, rétraction permanente due aux adhérences péricardo-thoraciques.
Un signe plus important est la dépression systolique de la pointe; celle dépression n'a guère de valeur quand elle est limitée à la pointe même, à un seul espace intercostal. Il n'en est pas de même lorsqu'il s'agit d'une dépression étendue à plusieurs espaces intercostaux', sa signification est plus grande encore si elle porte sur les côtes elles-mêmes et sur le sternum : alors elle acquiert une grande importance diagnostique; pourtant elle fait quelquefois défaut dans une symphyse étendue. Elle accompagne souvent une médiastinite antérieure, mais peut, quoi qu'on ait dit, se produire indépendamment de celle-ci. « On conçoit, dit A. Petit, que, si elle constitue un symptôme fâcheux en ce qu'elle révèle une symphyse cardiaque, elle fournit cependant un élément de pronostic favorable, puisqu'elle traduit, comme l'a montré Riegel, non pas seulement l'anomalie de direction dans la locomotion du cœur, mais aussi une systole énergique du myocarde. Lorsque le muscle s'altère et s'affaiblit, elle disparaît progressivement. »
Les ondulations de la région précordiale, inconstantes, ont une grande importance lorsqu'elles existent. 11 s'agit soit d'un mouvement continu d'ondulation épigastrique, qui n'a de valeur que lorsqu'il s'accompagne d'un retrait systolique de Vépigastre\ soit d'un mouvement ondulatoire de toute la région précordiale, mouvement de roulis, systolique, progressant de haut en bas et de droite à gauche : c'est là, d'après Jaccoud, un signe sûr, et suffisant à lui seul, de symphyse généralisée, avec ou sans adhérences exlrapéricardiques.
La palpation révèle parfois l'affaiblissement du choc de la pointe. Même lorsqu'il y a, à l'inspection, retrait systolique de la pointe, la main sent, au moment de la systole, un choc : « Pour l'œil retrait, pour le doigt c/toc », dit Duroziez, cl tel serait, pour cet auteur, le meilleur signe de la symphyse cardiaque.
Un symptôme inconstant est le choc diastolique de la pointe, (pie les adhérences ramènent brusquement contre la paroi après la systole.
Mais de Ions les signes perçus à la palpation, le plus constant csl h\ fixité de la pointe ducœurdans les diverses positions que prend le malade . normalement, la pointe se déplace légèrement Lorsque le malade se couche sur le côté droil ou sur le côté gauche; il n'en es! rien dans la symphyse : pour bien apprécier ce phénomène, <>n doit marquer avec un crayon la situation exacte de la pointe lorsque le sujet esl dans le décubitus dorsal, el rechercher à nouveau >a position dans le décubitus latéral droit ou gauche.
La percussion montre que la matité cardiaque esl augmentée^ que celte matité ne varie nullemenl avec les altitudes du malade ni avec les mouve ments respiratoires, cl qu'elle coïncide avec une augmentation permanente
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du volume du foie : c'esl là un signe fréquent, el de réelle valeur. On con* state souvent en outre une diminution de Y espace sonore de Traube.
J / auscultation ne révèle aucun symptôme propre à la symphyse : elle renseigne surtoul sur l'étal du myocarde, Le rythme cardiaque esl d'ordinaire irrégulier; les bruits du cœur peuvénl être affaiblis (signe de myocardite : on entend parfois an dédoublement du second bruit, un rythme de galop, le bruil de rappel paradoxal de Gilberl el Garnier (signes de dilatation du cœur). Si les adhérences sonl assez lâches pour permettre encore aux deux feuillets séreux <lo glisser l'un sur l'autre, il peut exister un bruil de frottement plus ou moins léger. Enfin l'endocardite, qui coexiste souvent avec la symphyse, se caractérise par des souffles qui n'ont aucune valeur pour le diagnostic de la lésion péricardique.
Le pouls est ordinairement faible et irrégulier. Quelquefois on constate le phénomène du pouls paradoxal, pouls moins ample dans l'inspiration que dans l'expiration : le pouls paradoxal serait, d'après Kussmaul, un signe de médiastinite, et serait dû aux tiraillements et à la compression exercés sur l'aorte par les brides fibreuses au moment de l'inspiration; en réalité, il s'observe dans de nombreuses affections respiratoires, et n'a de valeur réelle que s'il s'accompagne de gonflement inspiratoire des veines du cou. Mentionnons encore Y affaissement ou collapsus diastolique des veines du cou, signalé par Skoda et Cejka, étudié par Friedreich.
Les symptômes fonctionnels de la symphyse cardiaque sont inconstants et variables ; ils ne révèlent pour la plupart que des troubles de l'insuffisance du myocarde : telles sont les palpitations, la gêne précordiale, la cyanose, la dyspnée, la tendance à la syncope. Peu à peu s'établit le tableau clinique de Yasystolie, ordinairement à prédominance hépatique.
Évolution. — La symphyse cardiaque a toujours une évolution chronique : la durée de la maladie est indéfinie, et en rapport d'une part avec le nombre et le degré des adhérences, et d'autre part avec l'état du myocarde : une symphyse partielle, à adhérences lâches, chez un sujet vigoureux, permet une longue existence; une symphyse généralisée, à adhérences serrées, chez un sujet fatigué ou atteint en même temps d'endocardite, mène rapidement à l'asyslolie.
La guérison complète est impossible ; la mort, à plus ou moins longue échéance, est le fait de l'asystolie progressive, ou de la cachexie cardiaque: ou bien encore elle est subite, et due à une crise d'angine de poitrine.
Chez les enfants, la symphyse cardiaque tuberculeuse se complique très fréquemment de cirrhose cardio-tuberculeuse.
Pronostic. — Le pronostic des péricardites chroniques est toujours fort grave, car la réparation des lésions n'est jamais complète. La symphyse, lorsqu'elle est constituée, aboutit toujours à l'asyslolie; et, dès que celle-ci s'établit, il faut redouter la mort à assez brève échéance, car il s'agit le plus souvent cYasystolie irréductible.
Diagnostic. — Les péricardites chroniques peuvent être diagnostiquées lorsque l'on constate des signes physiques : frottements ou symptômes d'épanchement. Quant à la symphyse cardiaque, elle demande à être recherchée; on se rappellera qu'elle est une des causes les plus fréquentes de
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1 asystolie chez les enfants. Parmi les nombreux signes physiques qui l'accompagnent, les plus importants pour le diagnostic sont : la dépression syslolique pluri-costale, le roulis précordial, l'immobilité du cho'c de la pointe dans les diverses positions du malade, l'augmentation permanente et fixe de la matité précordiale. Lorsque ces symptômes existent, le diagnostic n'est guère douteux; il faut les rechercher systématiquement chez les cardiaques, et en particulier chez les sujets atteints d'asystolie en dehors de toute lésion valvulaire ou de toute myocarditc chronique. Il faut les rechercher surtout lorsqu'il s'agit d'une asystolie hépatique, asystolie que l'on aura elle-même à distinguer des diverses affections du foie (V. Asystolie et Cirrhose cardio-tuberculeuse).
Traitement. — Le malade doit éviter tout travail pénible; le repos absolu s'impose au moment des poussées subaiguës.
La médication la plus utile, lorsqu'il ne s'agit pas de tuberculose, consiste dans l'emploi des iodures (0,75 à 1 gr. par jour), administrés pendant longtemps, avec une interruption de 8 à 10 jours par mois. Le salicylate et le benzoale de soude donnent parfois quelques améliorations dans les péricardites chroniques consécutives au rhumatisme.
La révulsion est ici très utile (badigeonnages de teinture d'iode, pointes de feu, vésicatoires volants); lorsqu'un épanchement se produit, il diminue souvent avec rapidité sous l'influence d'une révulsion énergique (Bouillaud). Si l'épanchement est abondant, il peut, exceptionnellement, être justiciable de la paracentèse.
Chez les tuberculeux, le traitement est purement symptomatique. Si l'épanchement est abondant, la paracentèse peut se trouver indiquée; mais, en général, le liquide se reproduit rapidement après la ponction. Dans la péricarditc hémorragique, Mathieu conseille avec raison de ne faire qu'une évacuation partielle, pour éviter une décompression brusque, qui favoriserait des ruptures vasculaires et la reproduction de nouvelles hémorragies.
Quant à la symphyse, elle n'est justiciable d'aucune thérapeutique active. Le malade doit éviter toute fatigue inutile; quand des accidents hyposystoliques ou asysloliques surviennent, il faut recourir au traitement habituel de l'asyslolie, c'est-à-dire surtout à la digitale (V. Asystolie).
G HE NET
PÉRINÉE (DÉCHIRURES). — Sous le nom de déchirures du périnée on désigne les solutions de continuité du plancher fîbro-musculaire qui ferme inférieurementla cavité abdominale et constitue le périnée.
Étiologie. — Deux facteurs interviennent dans une proportion très inégale : d'une part, les traumatismes, d'autre part, V accouchement. Les premiers interviennent rarement, coup de Fourche, chute à califourchon, Dans l'accouchement, tantôt la déchirure esl due à des manœuvres obstéi Lricales par le fait de l'opérateur, tantôt, elle survient spontanément, soit par défaul de surveillance de la part de l'accoucheur, soil pour des misons d'ordre anatomique ou de qualité de tissus: l'œdème favorise particulièrement les déchirures | Pinard).
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Le mécanisme de la déchirure n'esl pas toujours identique. Tantôt la solution <lc continuité commence par la peau, tantôt par la muqueuse vaginale. L<> poinl de dépari <l»' la déchirure esl le plus souvent l'orifice vulvaire, quelquefois l'orifice hyménéal (Pinard).
Lésions. La déchirure du périnée esl incomplète, complète ou totale.
I" La déchirure incomplète ou partielle n'entame que la partie postérieure de la vulve; le sphincter anal esl intact, sinon anatomiquement, par ses fibres les plus superficielles, du moins physiologiquement La vulve esl élargie ei surtout allongée. La commissure postérieure esl rem-
Colpo-pé rinéorraphie par dédoublement.
Fig. 215. — Incision cutanée. Fig. 244. — Myorraphie des releveurs.
Les fils sont placés, mais non encore serrés. (Monod et Vanverts.)
placée par un tissu de cicatrice mince au-dessus duquel l'ail saillie la muqueuse vaginale ;
2° La déchirure complète porlc à la fois sur la commissure vulvaire postérieure et sur le sphincter anal. L'anus et la vulve communiquent ensemble, et entre eux se trouve un pont formé par le bord inférieur de la cloison recto-vaginale. Les deux extrémités du sphincter déchiré se rétractent, d'où deux enfoncements symétriques de la muqueuse:
7)° La déchirure totale intéresse à la fois le périnée et la cloison rectovaginale. Il en résulte une fente triangulaire à sommet supérieur, remontant parfois jusqu'au col de l'utérus et divisant la cloison vagino-rectale en deux moitiés inégales, car la déchirure se fait rarement sur la ligne médiane; elle se fait plus souvent à droite. Le rectum et le vagin ne forment plus qu'un cloaque.
Dans cerlains cas rares, la vulve reste intacte, la rupture esl dite centrale et la déchirure atteint ou n'atteint pas le sphincter anal.
Symptômes. — Les troubles fonctionnels varient avec l'importance de la déchirure. Les déchirures partielles ne déterminent qu'un peu de fatigue
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et de pesanteur au périnée. Les déchirures complètes entraînent nécessairement l'incontinence des matières et des gaz, plus accusée encore dans les déchirures totales.
La conséquence éloignée de la déchirure périnéale, c'est le prolapsus vaginal et le prolapsus utérin; mais ce prolapsus n'est ni fatal ni rapide, et cela s'explique soit par la persistance des plans de soutien profonds musculoaponévrotiques, soit par la bonne qualité des moyens suspenseurs des organes du petit bassin. Aussi voit-on quelquefois des déchirures énormes n'entraîner qu'un prolapsus peu accusé, tandis que d'autres fois il y a un prolapsus complet avec des déchirures en apparence insignifiantes.
Pronostic. — La métrite , qui est fatale à un moment donné, l'inconli-
Colpo-pé)-inru)Taphie par dédouble ment. — Suliu-e en plusieurs plans. Fig. 245. — Les fils des releveurs sont noués. D'autres fils vont rapprocher au-devant d'eux les faces lalérales du dédoublement. Fig. 246. — Opération terminée. (Monod et Vanverts.)
nence des gaz et des matières et la prédisposition au prolapsus cl aux déviations de l'utérus font de la déchirure du périnée une lésion sérieuse qui réclame l'intervention du chirurgien.
Diagnostic. — Il ne présente aucune difficulté cl découle de l'examen ni Lentif <h^ malades.
Traitement. 11 l'aul faire ici une distinction entre Les déchirures récentes cl les déchirures anciennes.
I. Déchirures récentes. - Lorsque, au cours d'un accouchement, une déchirure se produit, clic doit être réparée immédiatement. Pour les déchirures superficielles, on se contentera d'affronter les parties cruentées. Mais h la déchirure esl profonde, il faudra faire un double plan de suture, l'un pour la masse musculaire, l'autre pour la muqueuse cl la peau.
Le rapprochemenl des parties doil cire précédé ci suivi d'une désinfection minutieuse. Si la déchirure remonte ;'i <|u<'l<|ucs jours, on doil encore
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essayer de suturer après avoir gratté les surfaces à 1;» curette H réveillé ainsi la vitalité des lissus.
II. Déchirures anciennes. — Deux méthodes permettent <lc réparer les déchirures anciennes du périnée : Yavivement et Vautopla&tie. La première
excise une surface plus OU moins étendue (le la muqueuse: la seconde
dédouble la cloison OU ses vestiges et utilise tout ce qui existe. A priori, elle est
donc supérieure à l'autre.
L'opération qui a pour but
la restauration de la paroi postérieure du vagin et du
périnée porte le nom de colpo-périnéorraphie .
Nous ne pouvons entrer dans les détails des innombrables procédés de colpo-périnéorraphie. Nous envisagerons d'abord les déchirures incomplètes, puis les déchirures complètes, et pour chacune d'elles nous décrirons sommairement deux procédés relevant des deux méthodes..
A. Déchirures incomplètes. — 1° Avivement. — Procédé dellégar. — C'est le procédé de Simon, d'Edimbourg-, modifié. Il consiste à. faire sur la paroi postérieure du vagin un avivement triangulaire parexcision de la muqueuse: la base de l'avivement coïncide avec le bord périnéal et la plaie opératoire
la déchirure. La ligne
Aiiniillc d'Emmet.
de
réalise la forme de la plaie primitive au moment
de la base n'est pas transversale
mais courbe, à concavité supérieure comme le rebord périnéal
lui-même. La plaie est ensuite
suturée transversalement; les fils
sont passés de haut en bas et les
fils inférieurs comprennent toute
l'épaisseur du périnée.
2° Autoplastie. — Procédé de Lawson Tait-Doléris. — ■ Une incision courbe à concavité supérieure (femme dans la position de la taille) est menée sur le rebord cutanéomuqueux de la vulve et du périnée et remonle de chaque côté, à mihauteur de la vulve qu'il s'agit de rétrécir de moitié. La muqueuse
vaginale est alors décollée de bas en haut de la cloison recto -vaginale, d'abord avec les ciseaux, puis avec les doigts, et l'on remonte d'autant plus haut que la déchirure est plus prononcée (fig. 248). Le danger de ce temps opératoire est l'ouverture du rectum, cause d'infection et, parlant, d'insuccès. Cetlc muqueuse soulevée, laisse voir une plaie large, angulaire dans le fond. On passe alors les fils avec une aiguille à grande
Fig. 248. — Colpo-périnéot*raphie par dédoublement. Suture en un seul plan. (Monod et Vanviits.
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courbure qui, pénétrant latéralement à gauche de l'anus, chemine dans l'épaisseur de la cloison recto-vaginale, quitte celle-ci pour attacher le lambeau vaginal par sa face profonde, pénètre de nouveau dans la cloison et sort sur le côté droit de l'anus, en un point symétrique au premier. L'anse du fil, une fois serrée, doit abaisser le lambeau vaginal vers la commissure vulvaire postérieure, ce qui explique le nom de colpo-périnéoplastie donné par Doléris à son opération. Deux autres fils sont placés à la suite du premier. Il reste toujours, après que le troisième fil a été serré, un petit bout de muqueuse vaginale qui dépasse; on doit l'exciser et suturer le reste à la peau, constituant ainsi une nouvelle commissure vulvaire.
Suture des muscles r éleveur s de Vanus. — Pratiquée pour la première fois par Ziegenspeck (de Munich), en 1890, cette myorraphie est aujourd'hui
Colpo-pih'inéorvapkie par avioement. (Proust.) Fig. 2i9. — Etalement de la paroi postérieure Fig. 250. — T.es fils vaginaux et pêrinêaux
du vagin. Tracé de l'avivement. sont placés, mais non serrés.
définitivement entrée dans la technique de la colpo-périnéorraphie. Après avoir décollé la muqueuse vaginale, l'on va à la recherche des releVeursqui sont toujours plus ou moins écartés l'un de l'autre et on rapproche leur face interne par quelques points de suture au fil d'argent, de catgut ou de lin : on fixe ensuite le lambeau vaginal à la ligne de myorraphie et l'on termine comme précédemment.
Un point essentiel consiste à solidariser les divers plans anàtomiques de la région afin d'éviter les espaces morts et les hématomes qui ne manqueraient pas de s'y accumuler. Ces hématomes s'infectent avec nue facilité surprenante dans une région qu'il est difficile de maintenir dans un étal d'asepsie irréprochable pendant les quelques jours n^ces saires à la réunion des parties accolées. C'est là la pierre d'achoppement <lc ces opérations délicates et la cause principale *\^± échecs el des récidh es.
Périostite.
B. Déchirures complètes. — 1" Avivement. — Procédé d'Emmet. Il comprend trois temps : ['avivement ou plutôt les avivements, ear il y en a Mois, un médian, les autres Latéraux, à peu près perpendiculaires aux extrémités de l'avivemenl médian et atteignanl en haul la naissance des petites lèvres, la pose des fils et leur constriction. Il \ a six Gis. Lrois pour le
périnée, trois pour le vagin. Le fil le plus postérieur, le fil d'Emmet^ esl le plus important parce qu'il est destiné à réunir les deux bouts du sphincter anal.
2° Autoplastie. - Procédé de Lawson-Tait- Pozzi. - Il comprend : a) une incision transversale sur le bord inférieur de la cloison recto-vaginale déchirée ; b) deux incisions verticales, passanl par les extrémilés de l'incision transversale, atteignant en haut la moitié de la hauteur de la vulve et dépassant en bas le bord postérieur de l'anus. Le tout représcnlc assez bien un H.
Après le dédoublement, la plaie représente une surface rectangulaire limitée en haut par un couvercle vaginal, en bas par un couvercle rectal ; on rapproche alors les parties par des fils profonds el des fils superficiels, reconsli- Les fils vaginaux sont tuant d'abord l'anus et son sphincter, puis le
Fig. 251.
serrés, les Préaux vont l'être. périnée et ^ doison reclo-vaginale.
Soins consécutifs et résultats de la colpopérinéorraphie. — Les malades doivent être constipées et les fils laissés en place de 10 à 14 jours. La gravité de l'opération est à peu près nulle. L'accident le plus sérieux qui puisse arriver est Y infection de la plaie primitive ou secondaire aboutissant à la désunion de la plaie et à l'insuccès de ^opération. Il peut en résulter une fistule recto-vaginale ou recto-périnéale qu'il faudra combler dans une nouvelle séance. Ces fistules, rares d'ailleurs, se compliquent parfois de brides cicatricielles qui déforment le périnée et se prolongent même sur le rectum (Legueu).
Les résultats de la périnéorraphie sont excellents au double point de vue de la forme et de la fonction. La forme du périnée est restituée et ses dimensions augmentées ; la vulve est rétrécie. Le sphincter reprend son rôle et assure la continence des matières el des gaz. Le périnée convenablement reconstitué résiste aux accouchements ultérieurs pourvu que la date n'en soit pas trop rapprochée de l'époque de l'opération.
(Au point de vue obstétrical, V. Déchirures). KENDIRDJY.
PÉRINÉPHRETIQUE. — V. Rein.
PERIOSTITE. — V. Ostéite.
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PÉRITONITES. — Les péritonites sonl aiguës ou chroniques. Les unes et les autres peuvent être généralisées ou circonscrites.
Nous ne décrirons ici que les péritonites aiguës, généralisées ou circonscrites, les péritonites chroniques devant être traitées ailleurs (V. Péritonite tuberculeuse).
PÉRITONITE AIGUË GÉNÉRALISÉE. — Étiologie. — Grâce aux progrès récents de la bactériologie, il semble qu'on puisse dire que les péritonites reconnaissent toujours une origine infectieuse. — Aussi ne ferons-nous que citer à titre exceptionnel :
Les péritonites aiguës primitives (péritonites a frigore, péritonites apparaissant comme complication d'une attaque de rhumatisme articulaire aigu ou de fièvre intermittente).
Bien autrement important est le groupe des péritonites aiguës secondaires. L'inflammation de la séreuse est consécutive à des infections locales ou à une infection générale.
Dans les maladies générales microbiennes (infection purulente,, septicémie, fièvres éruptives, pneumonie, érysipèle), l'infection peut gagner le péritoine par la voie sanguine ou par la voie lymphatique.
Mais beaucoup plus fréquentes sont les péritonites consécutives à des infections locales : telles les péritonites qui succèdent aux plaies pénétrantes de l'abdomen; — celles qui se développent à la suite de l'inflammation d'un des organes abdominaux; — celles qui sont causées par une perforation d'un de ces organes (intestin, estomac, appendice, etc.), par la rupture d'un abcès développé primitivement dans le foie, le rein, la vésicule biliaire chez l'homme ou la femme, dans un organe pelvien chez la femme. — Les péritonites post-opératoires et les péritonites puerpérales .rentrent dans le même groupe.
Parmi les micro-organismes retrouvés le plus souvent à l'autopsie de sujets morts de péritonite aiguë, il faut citer : le streptocoque, les staphylocoques, le pneumocoque, le gonocoque, le bactérium coli et les microbes de la putréfaction, associés ou non aux précédents.
Lésions. — A l'ouverture de l'abdomen, s'il s'agit d'une péritonite ne datant que de vingt-quatre à trente-six heures, on ne constate souvenl qu'une vascularisation plus ou moins prononcée des séreuses pariétale et viscérale. Les anses intestinales ne sont qu'à peine agglutinées et le ventre ne renferme de Liquide que dans les points déclives.
Si l'ouverture est pratiquée un temps plus long après le début des accidents, les anses intestinales sonl accolées par un exsudât jaunâtre étalé sur la surface péritonéale. Il y a du pus en quantité plus ou moins grande dans le ventre, pus de nature variable suivant l'origine de la péritonite: ce pus se collecte parfois en certains points par une formation plus importante d'exsudals à ce niveau : ce peul être un mode de guéri son, la péritonite généralisée se transformant en une péritonite enkystée, circonscrite, dont l'ouverture dans l'intestin, le vagin ou à la paroi abdominale esl souvent suivie d<- guéri son.
Mais certaines péritonites évoluent sans formation d exsudât s fibrineux ni
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de fausses membranes. Elles sont caractérisées, au point de vue anatomo* pathologique, par l'apparition extrêmement rapide dans la cavité abdominale d'un liquide sanieux contenant souvent des gaz; les anses intestinales, très vascularisées, ne sonl revêtues d'aucun exsudât. Le ventre peul même ne renfermer qu'une quantité minime <l<i liquide Lanl la terminaison fatale arrive rapidement. Ces péritonites, péritonites putrides, où la mort survient parfois en quelques heures par une véritable toxémie, comprennent les péritonites Iraumatiques ou -consécutives aux perforations spontanées de l'intestin (V. appendicite), certaines péritonites post-opératoires et puerpérales.
Ces péritonites putrides, qu'on peut différencier, au point de vue anatomopathologique, des péritonites sep tiques, peuvent l'être également au point d<* vue symptomatologique.
Aussi décrirons-nous successivement :
1° Les péritonites aiguës franches (péritonites septiques). La gravité plus ou moins grande des symptômes nous permet de distinguer une forme aiguë, sub aiguë et latente. Celte variété répond aux péritonites sans perforation;
2° Les péritonites aîgùês .putrides succédant fréquemment à une perforation de l'intestin : d'où le nom de péritonites aiguës par perforation;
5° La péritonite à pneumocoques presque spéciale à l'enfance et dont l'évolution est un peu particulière.
Mais cette classification des péritonites en péritonites sepliques ou sans perforation, et péritonites putrides ou par perforation est souvent plus théorique que pratique en clinique. En effet, une péritonite par perforation peul évoluer comme une péritonite septique et inversement.
Symptomatologie. — 1° Péritonites septiques. — a) Forme aiguë. — Un frisson violent est le premier symptôme de la péritonite aiguë généralisée. Presque en même temps apparaît en un point de l'abdomen une douleur intense qui va se généraliser bientôt à tout l'abdomen. Cette douleur extrêmement vive, aiguë, devient rapidement intolérable. Le moindre mouvement du malade, la palpation la plus légère de l'abdomen, le simple contact des draps l'exaspèrent. Le malade est dans le décubilus dorsal, les jambes fléchies pour diminuer la tension des muscles abdominaux; il n'ose remuer, immobilise son diaphragme; mais il ne peut éviter cependant des exacerbations de sa douleur dues aux contractions de l'intestin.
Les traits du malade sont tirés, altérés, les yeux excavés, le nez pincé : il a le faciès grippé (faciès péritonéal).
De bonne heure surviennent des vomissements verdâtres, bilieux, porracés, rarement noirâtres, fécaloïdes. Ces vomissements se répèlent à intervalles plus ou moins rapprochés et sont souvent coupés d'un hoquet 1res pénible.
La constipation^ qui est la règle, est parfois telle qu'il y a arrêt absolu des matières, par paralysie des muscles de l'intestin. Mais le malade rend cependant des gaz par l'anus. La diarrhée a élé observée dans certains cas.
L'abdomen est rapidement très méléorisé par l'accumulation des gaz dans l'intestin; à la percussion de la paroi abdominale dont la peau est luisante el tendue, on obtient un son tympanique au niveau et au pourtour de la
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région ombilicale el de la malité clans les fosses iliaques, si la cavité abdominale renferme du pus.
La température est élevée (59", 40»); le pouls petit, serré, dur, rapide (100 a 120); les urines rares, chargées.
L'aggravation de certains symptômes accompagne la généralisation de 1 intection à toute la séreuse.
Vers le troisième ou le quatrième jour, les traits s'altèrent davantage, les yeux excavés s'entourent d'un cercle bleuâtre, le nez se pince, le sillon naso-lab.al se creuse; la langue devient noirâtre, sèche, le pouls petit filiforme; les extrémités se recouvrent de sueurs froides, visqueuses, la respiration toute costale s'accélère, et la mort survient vers le cinquième jour, le malade ayant conservé habituellement toute son intelligence : la fin prochaine est souvent annoncée par l'apparition d'un hoquet persistant
Les dernières heures précédant la mort, les vomissements cessent parfois, les douleurs disparaissent, la température tombe; el on pourrait croire à la guerison s il n'y avait pas une discordance absolue entre le bien-être accusé par le malade et l'état de son pouls.
Mais la péritonite aiguë, si elle aboutit habituellement à la mort peut cependant guérir. Dans ce cas, vers le sixième ou le septième jour, les accidents s amendent el la péritonite guérit par résorption de l'exsudat et formation d adhérences cicatricielles, causes possibles d'une occlusion intestinale future; ou par transformation de cette péritonite généralisée en une péritonite circonscrite (v. c. m.).
b) Forme subaiguë. - Celle forme se caractérise par le peu d'intensité des symptômes : douleur du début diminuant rapidement, vomissements rares. On ne constate guère qu'un ballonnement assez accusé du ventre, de la constipation, ou, plus rarement, de la diarrhée.
La température reste élevée pendant plusieurs jours, pour revenir ensuite a la normale, remonter de nouveau, el cela pendant une à trois semaines.
La palpalion aidée de la percussion permet de reconnaître la présence de liquide dans les points déclives.
Si la guerison doit survenir, c'est par enkyslemenl de la collection purulente, avec resolution possible; l'ouverture de celte collection à la paroi abdominale ou son évacuation par l'intestin, comporte un pronostic favorable (V. plus loin).
c) Forme latente - La périlonile aiguë, généralisée, prend, dans certains cas des allures tellement insidieuses, qu'elle mérite le nom ,1e péritonite latente (lernllon).
Les symptômes de l'inflammation péritonéale peuvent ne consister qu'en un léger lympamsme, accompagné ,1,- constipation ou de diarrhée; les
vomissements sonl rares ci l,, do, rpeo accu8ée. La ,,,,■,, d
ellesélève ,„■ monte jamais beaucoup au-dessus de I, maie
Malgré la bénignité ,1,- ces symptômes, le mauvais étal général du
"', "'"' ;1':1'1 la ,an«ue ■'*' sèche, h- faciès grippé, c luil le médecin à
'.'"'".'V ■'." pe/CUter ;'v""^ abdomeD ^ biensouvenl ,1 pourra ainsi
;;"M:""r ':' '"•;-" « liquidée ,„i de l'abd a (fosses iliaques,
nancs, région hypogastrique).
X'" l>. M. ,:. - vi.
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1" Péritonites putrides. - - Cette variété renferme, ayant tout, les péritonites par perforations spontanées <>n traumatiques du tube digestif el les péritonites post-opératoires.
Les symptômes de la péritonite j>;ir perforation varient suivanl que celleci apparat! chez un individu en bon étal de santé ou chez un malade.
Une douleur subite, aiguë, déchirante en un point de l'abdomen (répondanl au siège de la perforation), tel esl le début de la péritonite «liez un individu en pleine santé. Puis apparaissénl alors les signes déjà décrits pour la péritonite aiguë généralisée franche.
L'évolution de cette forme de péritonite esl parfois extrêmement rapide, car elle peut se terminer par la mort en moins de vingt-quatre heures, dans les cas très graves, ou en quelques jours (de trois à huit). La guérison, sans intervention chirurgicale, est très rare (V. Appendicite).
La péritonite par perforation, quand elle se déclare chez un malade affaibli, un typhique par exemple, évolue bien différemment : c'est une péritonite latente, évoluant sans grande douleur, et ne se caractérisant guère que par du météorisme et une prostration plus grande du malade. Les signes objectifs seuls la font diagnostiquer.
Dans la péritonite putride, à l'inverse de la péritonite septique, les signes locaux, peu accusés, sont masqués parles phénomènes généraux d'infection de l'organisme. En effet, les symptômes douleur, vomissements, météorisme, fièvre sont très variables en importance, pouvant même faire défaut complètement. L'état général du malade, au contraire, devient très rapidement alarmant : le teint est terreux, le pouls petit, filiforme, incomptable : la respiration accélérée, souvent dyspnéique ; l'anurie parfois absolue el la mort dans le collapsus, par un véritable empoisonnement de l'organisme (septicémie aiguë) est la terminaison habituelle.
En résumé, ces deux variétés de péritonites, péritonites septiques et péritonites putrides, qui diffèrent les unes des autres au point de vue de la symptomatologie, diffèrent encore les unes des autres au point de vue de l'anatomo-pathologie et du pronostic ; les premières, dues aux microbes divers de la suppuration, sont caractérisées, au début, par une exsudation fibrineusc, et plus tard par la formation de pus; les signes d'inflammation du péritoine prédominent : elles peuvent évoluer vers la guérison. — Les secondes, dues aux microbes de la putréfaction, venus de l'intestin (bacterium coli) ou du dehors, sont caractérisées parla décomposition des liquides épanchés dans la séreuse abdominale et leur transformation en un virus toxique; les signes généraux d'infection de l'organisme l'emportent sur ceux d'inflammation péritonéale : la morl en est la lerminaison habituelle.
Mais il faut bien ajouter que ces deux formes ne sont pas toujours aussi tranchées en clinique et que les formes mixtes à associations microbiennes sont les plus fréquentes : une péritonite ayant débuté comme une péritonite putride peut se transformer en une péritonite septique et inversement : à l'examen de la cavité abdominale d'un malade atteint d'une telle péritonite, on trouvera nécessairement un pus contenant les microbes de la suppuration associés à ceux de la putréfaction.
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3° Péritonites à pneumocoques. — On peut 'distinguer deux variétés de péritonites à pneumocoques : dans la première variété, l'inflammation péritonéale due au pneumocoque évolue en même temps qu'une maladie de même origine (pneumonie, pleurésie, méningite, etc.) ou fait suite à l'une de ces maladies : c'est une péritonite associée, ou post-pneumonique.
Dans la seconde variété, au contraire, l'inflammation de la séreuse est isolée ou primitive.
La première variété se rencontre aussi bien chez l'adulte que chez l'enfant. Il n'en est pas de même de la seconde, presque spéciale aux enfants et plus particulièrement aux filles.
Symptômes. — La forme suraiguë est rare ; la forme aiguë se terminant par la mort, du cinquième au huitième jour, l'est moins ; la forme subaiguë est la plus fréquente.
Débutant brusquement par une douleur vive, parfois localisée assez nettement dans l'abdomen, des vomissements, des frissons et une élévation de la température, la péritonite à pneumocoques pourrait faire penser à une appendicite.
La diarrhée est fréquente; au bout de quelques jours, ces symptômes s'atténuent pour faire place à du météorisme : le météorisme s'accompagne souvent d'effacement et de distension de la cicatrice ombilicale. A l'aide de la palpation et de la percussion on constate alors, dans les fosses iliaques, au-dessous de l'ombilic, au niveau du point où la douleur a débuté, la présence d'une quantité plus ou moins considérable de liquide.
La péritonite à pneumocoques a une grande tendance à l'enkystement. C'est un des modes de guérison spontanée, car, le plus fréquemment, il n'existe qu'une seule poche purulente, et l'ouverture de celle-ci, dans le tube digestif ou mieux encore à la peau, amène la guérison de l'enfant.
En général, le foyer renferme une quantité très abondante d'un pus sans odeur, verdâtre, dans lequel le microscope permet de constater la présence du seul pneumocoque.
La terminaison par ouverture du foyer à l'ombilic est très fréquente. On peut la prévoir, lorsque du huitième au dixième jour, on assiste à une réelle amélioration de l'état général du malade (diminution de la douleur, disparition des vomissements, etc.). Bientôt, alors, la température qui était redevenue normale, remonte le soir à 38°, 39°; la fièvre reparaît avec des frissons; il y a de nouveau de la diarrhée, du météorisme et la percussion décèle de la matité au niveau de la région ombilicale, qui est le siège de vives douleurs. — La cicatrice ombilicale s'efface et se laisse distendre par une tumeur chaude, rouge, douloureuse, fluctuante, dont l'ouverture à la peau se l'ail rapidement.
Après L'évacuation du foyer purulent, l'état général du malade s'améliore et la suppuration se tarit, au boni d'un mois environ.
La localisation d'une péritonite dans la région sous-ombilicale, l'effacement de la cicatrice ombilicale <>i la fisiulisalion consécutive, permettent de faire le diagnostic presque certain de la nature de celle péritonite.
La tendance de la péritonite à pneumocoques à l'enkystemen! fail que le pronostic de celle-ci n*a pas la gravité de celui d(^< autres variétés de péri-
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tonites : la statistique de Brun, portant sur I \ cas, donne 3 morts èl II guérisons (K) par laparotomie ei une spontanée).
On peuj rapprocher la péritonite à pneumocoques <!<■ la pleurésie purulente ;i pneumocoques.
Ces maladies se ressemblent par leur étiologie commune, leur évolution et leur pronostic. Dues toutes deux au pneumocoque, elles sont, primitives ou consécutives à une pneumonie, une méningite : l'une et l'autre onl une grande tendance à l'enkystement. El ce mode d'évolution vers la formation d'un foyer purulent s'éVacuant par vomique, dans la pleurésie, par fistulisation ombilicale, dans la péritonite, explique la bénignité relative de l'une et l'autre maladie.
Diagnostic. — Voici les signes permettant de faire le diagnostic positif de péritonite aiguë généralisée : douleurs intenses, ayant débuté subitement en un point de l'abdomen, vomissements, méléorisme, constatation de la présence de liquide en un point de l'abdomen, élévation de la température, pouls petit, très rapide, état général rapidement alarmant (faciès grippé, péritonéal). Mais la péritonite aiguë généralisée, quoique d'un diagnostic relativement facile, peut cependant être confondue avec plusieurs maladies qui lui ressemblent par beaucoup de signes.
On écartera les différentes coliques abdominales : douleur abdominale intense, vomissements porracés, constipation opiniâtre, voilà autant de signes communs à la péritonite et à la colique de plomb-, mais, dans celle-ci, la douleur diminue par la pression profonde de l'abdomen ; le ventre est rétracté et non distendu; enfin l'absence de fièvre et la présence du liséré gingival ou de tout autre signe de l'intoxication chronique par le plomb feront faire le diagnostic.
Les coliques hépatiques et néphrétiques, débutent par une violente douleur abdominale et par des vomissements; mais cette douleur a des irradiations classiques, vers l'épaule droite dans un cas, vers le testicule chez l'homme et la grande lèvre chez la femme, dans l'autre.
Les coliques appendiculaires (V. Appendicite) et salpingiennes (Y. Salpingites) peuvent n'être que le début d'une inflammation péritonéale future.
Plus difficile est parfois de différencier la péritonite aiguë généralisée du phlegmon sous-péritonéal. S'il s'agit d'un phlegmon sous-péritonéal, on constate une tendance de la suppuration à se faire jour au dehors : induration de la cicatrice ombilicale, sans déplissement de cette cicatrice.
L'étranglement interne pourrait être confondu avec la péritonite par perforation. Mais, dans l'étranglement interne, il n'y a pas d'élévation de la température, les vomissements deviennent rapidement fécaloïdes, enfin l'absence d'émission de selles et de gaz par l'anus est absolue [V. Intestinale (Occlusion)].
On rencontre chez certaines hystériques tous les signes (douleur abdominale atroce, vomissements, météorisme, pouls petit, incomptable, faciès péritonéal) d'une péritonite aiguë généralisée, alors qu'il n'y a aucune inflammation du péritoine. Ces pseudo-péritonites qu'on pourrait soupçonner si la malade, manifestement hystérique, a déjà souffert d'accidents semblables, ne peuvent souvent être diagnostiquées que par leur évolution.
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PÉRITONITES CIRCONSCRITES. — La péritonite circonscrite succède à une péritonite aiguë généralisée ou elle est circonscrite d'emblée : c'est là le cas, de beaucoup le plus fréquent.
Étiologie. — L'étiologie en est la même que celle des péritonites aiguës généralisées.
Lésions. — L'inflammation peut se réduire à une exsudation fîbrineuse, accolant les surfaces de la séreuse : c'est la péritonite circonscrite, péritonite de guérison, terminant certaines perforations du tube digestif.
Lorsque l'inflammation est plus intense, elle est caractérisée par la sécrétion d'un liquide séro-purulent ou purulent, collecté en un point de l'abdomen, véritable abcès chaud, séparé de la grande cavité péritonéale par une membrane d'enveloppe, formée de fausses membranes épaisses. La résorption du liquide est possible ; mais habituellement, le pus s'ouvre une voie dans un des organes avoisinants (intestin, vagin, etc.) ou à la paroi abdominale.
Cet abcès peut renfermer des gaz, s'il provient d'une rupture du tube digestif : la percussion fait reconnaître, dans ce cas, une zone de sonorité à ce niveau.
Les péritonites circonscrites étant secondaires à une lésion d'un organe abdominal ou pelvien, recouvrant le péritoine, il est bien évident que la symptomatologie de ces péritonites présentera certaines particularités suivant l'organe autour duquel aura débuté l'infection (V. Pelvi-péritonites).
Évolution. — Au point de vue de leur évolution, les péritonites circonscrites peuvent être divisées en trois groupes :
1° Péritonites circonscrites succédant à une péritonite aiguë généralisée. — Une rémission dans les symptômes de la péritonite aiguë généralisée (diminution de la douleur, disparition plus ou moins complète des vomissements, amélioration de l'état général, etc.) annonce la tendance de l'inflammation à se circonscrire. La palpalion de l'abdomen fait reconnaître en un point une induration douloureuse plus ou moins étendue.
La guérison complète de la maladie, au bout d'un certain temps, son passage à l'état chronique, ou, plus souvent encore, une aggravation de l'état général avec augmentation de la douleur locale, apparition de tous les signes d'une collection purulente, telles sont les trois terminaisons possibles de ce groupe de péritonites circonscrites.
2° Péritonites aiguës circonscrites d'emblée. — Le début en est moins subit que celui des péritonites aiguës généralisées. Les symptômes do* péritonites circonscrites sont les mêmes que ceux des péritonites généralisées, mais habituellement 1res atténués : vomissemenls peu intenses, douleur moins généralisée et moins aiguë, pouls assez bon, étal général moins mauvais; le Ivmpanisme n'exisle qu'au niveau de la région douloureuse.
Mais il n'en esi pas toujours ainsi. El certaines péritonites circonscrites peuvent présenter les signes des plus graves péritonites généralisées : l'intensité d<'s symptômes esl en rapport avec le développement des accidents nerveux réflexes (péritonwne) provoqués par l'irritation des terminaisons
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nerveuses péritonéales : l'excitation de celles-ci esl transmise par voie centripète aux centres nerveux <|ui La réfléchissent par voie centrifuge sur les organes intrathoraciques ou abdominaux (pouls petit, incomptable, respiration irrégulière, anurie, etc.). (<<is phénomènes nerveux peuvent amener la
morl du malade.
3° Péritonites circonscrites chroniques d'emblée. — Les signes « 1 1 1 débul de celle forme sonl ceux (rime affection d'un des organes abdominaux, autour duquel évolue l'inflammation.
Peu à peu apparaissent les signes physiques d'une péritonite circonscrite (tuméfaction d'étendue variable, douloureuse) et les signes généraux accompagnant toute formation de pus dans l'organisme (élévation de la température le soir; frissons, sueurs nocturnes; troubles digestifs variés, vomissements, diarrhée ou constipation, affaiblissement progressif, etc.). On peut alors constater de la fluctuation au niveau de la tumeur. Le diagnostic de ces péritonites n'est souvent possible qu'au moment où l'on reconnaît l'existence, dans l'abdomen, d'une poche contenant du pus. Et, dans nombre de cas, cette péritonite ne fait que masquer une lésion d'un des organes qu'elle avoisine [V. Appendicite, Salpingites, Foie, Estomac (Cancer, etc....)].
Terminaisons. — On observe habituellement la résolution des péritonites circonscrites. Mais cette heureuse terminaison s'accompagne souvent d'indurations, d'adhérences persistantes qui peuvent être, plus tard, la cause d'une occlusion intestinale [V. Intestinale (Occlusion)].
Les péritonites circonscrites évoluent parfois comme des péritonites chroniques.
Mais l'ouverture spontanée de l'abcès est la terminaison naturelle de ces péritonites. Si l'ouverture se fait dans un organe creux avoisinant (tube digestif, vessie, vagin, etc.) ou à la paroi abdominale, elle peut amener la guérison du malade, mais être parfois suivie de l'établissement d'une fistule intarissable.
L'écoulement du pus dans la grande cavité périlonéale serait suivi de l'apparition d'une péritonite généralisée, suraiguë, rapidement mortelle.
Traitement des péritonites. — 1° Péritonites aiguës généralisées. — L'intervention chirurgicale pourrait être différée, pour les péritonites qui surviennent dans le cours du rhumatisme articulaire aigu, de la scarlatine, et pour celles dont les symptômes, plus ou moins atténués, n'atteignent pas une grande intensité : dans ces deux cas, où l'état général reste relativement bon, le traitement médical doit être essayé tout d'abord.
Le malade étant mis à la diète, on lui fera prendre toutes les heures une pilule de 2 cenligr. d'extrait thébaïque jusqu'à 15 ou 20 centigr. au maximum, en 24 heures, pour un adulte. Localement, une vessie en caoutchouc, remplie de glace pilée, sera appliquée sur le ventre après interposition d'une flanelle. La glace pilée sera renouvelée toutes les 3 heures.
Le traitement médical seul peut amener la guérison du malade. Mais si l'on constate, quelques heures ou quelques jours après le début des accidents, une aggravation de l'état général (signes de suppuration), s'accompagnant
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toujours d'une aggravation de l'état local, l'intervention chirurgicale d'urgence s'impose.
On doit également recourir à un traitement chirurgical et à un traitement chirurgical immédiat pour les péritonites suraiguës (péritonites puerpérales; péritonites post-opératoires; péritonites consécutives aux perforations du tube digestif, d'un organe intra-abdominal quel qu'il soit, ou à l'ouverture d'un foyer purulent dans la grande cavité séreuse).
Le diagnostic étant fait, la laparotomie sera pratiquée d'urgence : c'est la seule chance qu'il y ait de sauver le malade; l'hésitation n'est pas permise, car on peut espérer un résultat opératoire, d'autant meilleur, que l'intervention est pratiquée dans un temps plus rapproché de l'éclosion de la maladie [V. Abdomen (Lésions traumatioues)].
La statistique personnelle de Kôrte portant sur 71 cas, donne 25 guéri sons (soit 52,5 pour 100).
La mortalité opératoire est très grande si la laparotomie est pratiquée pour une péritonite consécutive à une perforation typhique (77,5 pour 100), les statistiques comprenant ol cas avec 7 guérisons.
L'opération n'a chance de réussir que si la péritonite éclate à la quatrième semaine de la fièvre typhoïde ou pendant la convalescence.
La mortalité opératoire des péritonites consécutives à une perforation de l'estomac serait de 70,2 pour 100.
Les laparotomies pour péritonites succédant à la rupture d'ulcère stomacal dans la grande cavité abdominale seraient suivies de mort dans 5o pour 100 des cas. L'intervention, dans les premières heures qui suivent la perforation, comporte un pronostic opératoire beaucoup moins sombre : il en est de même pour les péritonites dues à l'ulcère du duodénum ; l'opération n'a, en effet, chance de réussir, qu'autant qu'elle est faite presque immédiatement après la perforation duodénale.
Manuel opératoire. — Le premier temps consiste à faire sur la ligne médiane, au-dessous de l'ombilic, une incision de la paroi abdominale, d'une longueur de 6 à 7 centimètres.
On ouvrira alors lentement et prudemment le péritoine, pour éviter la blessure d'une anse intestinale, les adhérences de l'intestin et de Fépiploon étant assez fréquentes. Tantôt alors, et le plus souvent, il s'écoule une quantité assez considérable d'un liquide séro-purulent ou purulent et on voit, recouvertes par le tablier épiploïque, les anses intestinales rouges, plus ou moi-ns accolées les unes aux autres; tantôt l'épiploon liés épaissi empêche l'écoulement du pus, qu'on n'aperçoit que par transpa rence.
Pour pratiquer un nettoyage aussi complet que possible de la cavité péritonéale, on remplit d'eau salée stérilisée à 45° un bock relié par un tube de caoutchouc à une longue canule en verre, terminée par un renflement percé de Irons en pomme d'arrosoir.
La main gauche guide la canule dans L'abdomen, et la conduit successivement dans Ions les points de la cavité périlonéale ( fosses iliaques, lianes. culs- de-sac péritonéaux, derrière le grand épiploon, \ers l<4 rachis, sous le diaphragme, entre les anses intestinales).
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On pratique ainsi un lavage de Loul l'abdomen en faisanl passer très rapidemenl dans le ventre 15 à 20 litres ou plus de liquide. Il peu! \ avoir plusieurs foyers purulents enkystés; aussi doit-on explorer avec grand soin les divers étages de la cavité abdominale.
L'emploi des solutions antiseptiques (sublimé à 1 pour 5000) serai 1 réservi pour les péritonites donl le liquide est putride, et l'irrigation ue devrait être faite qu'après un premier lavage avec une solution de chlorure de sodium à 7 1/2 pour 1000.
On ne cesse l'irrigation que 'lorsque le liquide ressort clair ; le péritoine esl épongé avec des compresses stérilisées, qu'on pousse dans toutes les directions, et plusieurs gros tubes de caoutchouc, entourés de gaze aseptique, placés dans la plaie, assurent le drainage de la plaie.
Celle-ci est alors suturée en partie, et on termine par un pansement compressif.
Il est bien certain qu'avec un lavage, aussi complet qu'il soit, on ne peut obtenir une désinfection absolue du péritoine. Mais celle-ci n'est pas indispensable pour la guérison de la péritonite. Seule l'évacuation de la plus grande partie des liquides septiques est nécessaire pour permettre à l'organisme de continuer l'œuvre de guérison. Mieux vaut, dit Bouilly, se borner à une désinfection, même partielle de l'abdomen, que de shocker le péritoine et tout l'organisme par des manœuvres, plus longues et plus immédiatement dangereuses.
Nous avons dit plus haut combien il était important d'intervenir, dès le diagnostic posé, dans les quelques heures suivant le début de la péritonite; la rapidité avec laquelle est faite l'opération joue également un rôle capital pour le résultat opératoire : il faut que toute l'opération soit terminée en 15 ou 20 minutes (Bouilly).
L'opération terminée, on couche le malade, après l'avoir entouré de linges et couvertures très chauds. Suivant l'état du pouls, on pratique des injections d'éther, de caféine ; enfin des injections sous-cutanées de sérum artificiel peuvent être très utiles pour relever les forces de l'opéré.
On refait le pansement le lendemain. Des lavages antiseptiques par le drain sont indiqués, lorsque le liquide qui suinte est putride, et que la température reste élevée.
Si, au cours de l'opération, on venait à ouvrir l'intestin, ou à le rompre, en cherchant à décoller deux anses intestinales adhérentes Tune à l'autre, on pratiquerait immédiatement la suture de la plaie.
On agit de même, lorsqu'on se trouve en présence de ruptures ou perforations d'un des viscères intra-abdominaux (vessie, vésicule biliaire, etc.) [V. Abdomen (Plaies)].
2° Péritonites partielles. — Au début, lorsque l'état général restant bon, les symptômes n'atteignent pas une grande intensité, on cherchera, par l'immobilisation du malade, des applications de glace, et l'administration d'opium, à combattre l'inflammation de la séreuse.
Mais, dès qu'on constate un foyer suppuré, on intervient chirurgicalement comme pour un abcès chaud : on incise largement, on lave et on draine. DUVAL.
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PÉRITONITE TUBERCULEUSE. — Étiologie. — La péritonite tuberculeuse frappe surtout les enfants et les adolescents ; elle a son maximum de fréquence entre 6 et lw2 ans, est rare au-dessous de 4 ans, et exceptionnelle chez le vieillard; lorsqu'elle atteint l'adulte, elle revêt souvent une forme localisée, tandis que chez l'enfant, il s'agit d'ordinaire de péritonite généralisée.
Les causes prédisposantes sont celles qui favorisent l'éclosion de la tuberculose en général : mauvaise hygiène, alimentation défectueuse, encombrement, misère, etc.
A titre de causes occasionnelles, provoquant et localisant la maladie, agissent les diverses irritations du péritoine : ainsi s'explique l'influence des traumatismes abdominaux, des kystes ovariens, des kystes hydatiques du foie, des hernies, etc., et aussi de l'alcoolisme, surtout quand il s'accompagne de cirrhose hépatique.
Mais la seule cause déterminante est l'infection du péritoine par le bacille de Koch (le bacille agissant surtout par ses toxines, puisque, expérimentalement, on reproduit la péritonite tuberculeuse avec les toxines seules).
La péritonite tuberculeuse primitive est très rare : on a pourtant signalé quelques cas dans lesquels le bacille est directement arrivé de l'extérieur au péritoine par le cordon ombilical; mais ces faits exceptionnels ne méritent pas de retenir l'attention. De même, les bacilles, ingérés avec les matières alimentaires, peuvent traverser la muqueuse intestinale sans la léser (ainsi que l'a vu Dobroklonsky, qui d'ailleurs a provoqué de cette manière des tuberculoses généralisées, et non des tuberculoses péritonéales), et arrivent ainsi jusqu'au péritoine. Ce mode de contamination ne semble pas très fréquent chez l'homme : pourtant la péritonite tuberculeuse est parfois consécutive à l'ingestion de laits bacillifères, les microbes gagnant le péritoine sans léser l'intestin (Méry, Monsarrat).
En réalité, la péritonite est le plus souvent secondaire, et l'infection de la séreuse a pour point de départ un foyer tuberculeux existant au préalable en un point quelconque de l'organisme. Elle se fait par la voie sanguine lorsqu'il s'agit de granulie, que cette granulie soit généralisée ou qu'elle frappe plus spécialement le péritoine.
Mais, dans les formes chroniques, l'infection sanguine est moins constante, et il est nécessaire d'envisager quelques cas particuliers.
Signalons tout d'abord la rareté relative de la péritonite tuberculeuse au cours de la phtisie confirmée.
Pour beaucoup d'auteurs, les lésions périlonéoles sont le plus souvent sous la dépendance directe de la tuberculose intestinale.; mais on doit, au contraire, remarquer, avec Delpeuch, Spillmann, Marfan, combien sont peu fréquentes les ulcérations de l'intestin chez les sujels morts de péritonite tuberculeuse généralisée; d'autre pari, Straus, faisant ingérer des matières tuberculeuses à des cobayes, ne détermina clic/, eux que de l'entérite, sans altérations péril &les.
Le rôle des lésions intestinales dans l'étiologie de la péritonite tuberculeuse ne semble donc pas chc 1res considérable. Pourtant il existe une forme *\^ tuberculose entéro-péritonéale (Y. Intestin, Tuberculose); cl.
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d'autre pari, les formes localisées de Luberculose péritonéale (pérityphlite par exemple) sont assez souvenl secondaires à la luberculose de L'intestin.
Dans quelques cas, la péritonite est consécutive à une adénopathie tuberculeuse, adénopalhie mes en té ri que, ou adénopathie iliaque de la coxalgie (Lannelongue, Lejars). Mais ce mode étiologique est rare, malgré le rapport de voisinage existant entre les ganglions el la séreuse.
La tuberculose pleurale esl très souvent associée à la péritonite tuberculeuse; et l'on connaît la loi de Godelier : « Quand il y a tuberculose du péritoine, il y a toujours aussi tuberculisation de l'une ou des deux plèvres ». Celle loi se trouverait d'ailleurs en défaut dans la moitié des cas, d'après Kônig. Tantôt la tuberculose pleurale est la cause de la péritonite, l'infection se propageant par les communications lymphatiques établies entre les deux séreuses à travers le diaphragme; tantôt c'est la tuberculose péritonéale qui est la première en date, et l'infection se l'ait en sens inverse; mais dans d'autres cas, qui seraient les plus nombreux d'après Marfan, plèvres et péritoine sont touchés en même temps, l'es bacilles arrivant aux séreuses par la voie sanguine.
Ajoutons que parfois ce n'est pas seulement avec la tuberculose pleurale, mais encore avec la tuberculose du péricarde et des méninges, que peut coexister la péritonite : il s'agit alors vraiment de tuberculose des se mises, le bacille de Koch ayant, dans ce cas particulier, une affinité spéciale pour ce tissu; c'est ainsi que les périviscérites relèvent parfois de la tuberculose.
La tuberculose génitale est un facteur important de péritonite tuberculeuse chez la femme adolescente ou adulte. L'infection se propage soit par contiguïté, du fond de l'utérus ou de la trompe au péritoine, soit par voie lympha tique ou sanguine. Dans quelques cas, les lésions génitales sont, non pas primitives, mais consécutives aux lésions péritonéales. Le rôle de la tuberculose génitale est très faible chez l'enfant et chez l'homme.
On admet en général que la tuberculose se propage le plus souvent au péritoine par l'intestin ou par la voie lymphatique, cette dernière étant invoquée surtout en cas de tuberculose pleuro-péritonéale; nous ayons vu que le rôle de l'intestin n'est pas aussi important qu'on le croit parfois, et que les lésions associées des plèvres et du péritoine peuvent fort bien dépendre d'une infection sanguine; il nous semble que l'on doit, avec Marfan, considérer celle-ci comme la plus habituelle : « On peut supposer qu'il se produit parfois, chez des sujets porteurs d'un foyer tuberculeux, des bacillémies légères et discrètes, ne donnant pas naissance à une granulie mortelle, soit en raison de la résistance du sujet, soit en raison de la qualité du virus qui a pénétré dans le courant circulatoire; et que, dans quelques cas, les bacillémies se localisent d'une manière prédominante au péritoine seulement, ou au péritoine et aux plèvres » (Marfan).
Lésions. — Les lésions diffèrent suivant qu'il s'agit de tuberculose aiguë ou de tuberculose chronique.
En cas de tuberculose aiguë, il existe, dans une cavité péritonéale non cloisonnée, un liquide peu abondant, citrin et verdâtre, quelquefois hémorragique, assez riche en fibrine et en albumine. Sur les deux feuillets, et surtout sur le feuillet pariétal de la séreuse, on voit un semis de granula-
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lions présentant, à l'œil nu et au microscope, tous les'caractères des granulations miliaires. Autour d'elles, le péritoine est rouge, congestionné, et a un aspect dépoli. Les lésions sont quelquefois localisées au péritoine; plus souvent elles atteignent à la fois la plèvre et le péritoine ; plus souvent encore il s'agit d'une granulie généralisée, dont la tuberculose péritonéale n'est qu'un élément accessoire.
Dans la péritonite chronique, qui est la plus commune, on doit signaler trois types, différents au point de vue anatomique comme au point de vue clinique :
1° Forme ascitique. — La cavité péritonéale esl libre, contient une quantité souvent considérable de liquide jaune citrin; la séreuse est parsemée de granulations tuberculeuses plus ou moins grosses. Si la maladie évolue, les tubercules deviennent de plus en plus volumineux, se caséifient, et l'on observe le type suivant :
2° Forme ulcéro-caséeuse ou fibro-caséeuse. — La cavité abdominale est cloisonnée par des adhérences qui circonscrivent des poches pouvant contenir une certaine quantité de liquide. Les viscères contractent de même des adhérences avec la paroi. Ces adhérences sont constituées par du tissu fibreux, au milieu duquel existent des masses caséeuses. Le grand épiploon est épais, œdémateux, lardacé. Les anses intestinales sont agglutinées, les ganglions mésentériques sont gros et caséeùx; le foie et la rate présentent presque toujours des lésions tuberculeuses; il en est de même des organes génitaux chez l'adulte, en particulier chez la femme; les ulcérations tuberculeuses de l'intestin sont, au contraire, assez rares. Dans la grande majorité des cas, l'examen de la cavité thoracique montre des altérations du poumon, des plèvres, des ganglions trachéo-bronchiques;
3° Forme fibreuse ou fibro-adhésive. — Elle représente un processus de guérison des lésions tuberculeuses (mais le développement du tissu fibreux peut lui-même causer des accidents), et succède soit à la forme ascitique, soit à la forme ulcéro-caséeuse. L'ascite a disparu. Des adhérences épaisses et résistantes cloisonnent l'abdomen et unissent les différents organes ; à la coupe, on ne voit que du tissu fibreux; toutefois quelques masses caséeuses, enkystées dans ce tissu, persistent d'ordinaire.
Dans les formes localisées, des fausses membranes et des masses caséeuses entourent le foie, la rate, le caecum, ou les organes génitaux chez la femme; quelquefois la péritonite tuberculeuse se développe dans un sac herniaire.
Symptômes. — I. Péritonite tuberculeuse aiguë. — La granulie péritonéale n'est le plus souvent qu'un épiphénomène au cours (Tune granulie généralisée; et alors, la localisation abdominale passe quelquefois inaperçue. Mais, dans d'autres cas, les lésions prédominent sur la séreuse. Les symptômes apparaissent rapidement, en quelques jours.
Le ventre esl tendu, très météorisé, sensible an moindre frôlement : la douleur esl réveillée, très vive, par les secousses, la toux, par la palpation;
elle occupe siirloul la région ombilicale el les li\ poehomlres. L'aseile ne
manque que rarement; elle <«si d'ordinaire modérée, et le liquide reste Libre, non enkysté. Les vomissements sont presque constants : d'abord
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alimentaires, ils deviennent bilieux el porracés, el apparaissent surtout la nuit. Il y a le plus souvent de la constipation, mais parfois de la diarrhée.
Chez les jeunes enfants, on peut observer de la rétention d'urine el des douleurs vésicales (Hendu).
La fièvre oscille en général entre 58° el 39°. Chez l'enfant, les phénomènes abdominaux sonl très souvent relégués au second plan par des accidents méningés. Chez l'adulte, la stupeur, le délire nocturne, la céphalée, les épistaxis, peuvent imprimer à la maladie une allure typhoïde : mais l'amaigrissement rapide, l'accélération du pouls, la dyspnée, et souvent la pleurésie, plaident en faveur de la tuberculose, et l'ascite et la douleur abdominale en faveur d'une localisation péritonéale.
Quelquefois, surtout chez l'adulte, la granulie se cantonne exclusivement sur le péritoine : alors les accidents peuvent simuler la péritonite aiguë vul gaire, ou l'appendicite si la douleur se localise à la fosse iliaque droite; ou bien encore on a le tableau d'une occlusion intestinale (due à la parésie de l'intestin) dont la laparotomie seule révèle la nature (Lejars).
Il est moins rare de voir les lésions granuliques frapper avec élection diverses séreuses : méninges, plèvres, péricarde, péritoine. Mais surtout il faut signaler la tuberculose miliaire pleuro-péritonéale subaiguë (Fernel et Boulland), avec ascite abondante et épanchement pleural.
La terminaison la plus fréquente de la granulie péritonéale est la mort : celle-ci est fatale lorsque les lésions sont généralisées ; quand elles sont localisées à l'abdomen, on peut espérer le passage à la forme chronique.
IL Péritonite tuberculeuse chronique. — On doit décrire trois types principaux de péritonite tuberculeuse chronique : forme ascitique, forme ulcéro-caséeuse, forme fibreuse. Il est certain, comme le remarque Courtois- Suffit, que « tous les symptômes qui paraissent appartenir en propre à telle forme déterminée peuvent se trouver tout à coup au nombre des phénomènes qui marquent la variété voisine », et qu'en particulier l'ascite est comparable à l'hydarthrose, qui « est un symptôme commun à toute arthrite tuberculeuse; elle peut exister ou n'exister pas, survenir tout à coup et disparaître subitement, caractériser un moment la forme aiguë, ou l'une des phases de la forme chronique »; certes, l'ascite tuberculeuse « ne saurait être une entité clinique ». On n'en doit pas moins considérer qu'elle reste très souvent le symptôme dominant et presque le seul symptôme (à tel point qu'on l'a décrite sous le nom d'ascite essentielle) ; que dans d'autres cas l'ascite est peu marquée et que la présence de gâteaux périlonéauxdans l'abdomen constitue la principale manifestation locale; et que parfois enfin le développement du tissu fibreux, les adhérences et les rétractions qui en résultent, déterminent des accidents spéciaux. Nous croyons donc qu'on peut conserver la division classique de la péritonite tuberculeuse en trois formes, qui constituent plutôt trois étapes de la maladie.
1° Forme ascitique. — C'est peut-être, dit Marfan, la forme la plus commune de la péritonite tuberculeuse des enfants. Mais, chez l'adulte, la forme ascitique ne s'observe guère dans toute sa pureté. C'est de 6 à 12 ans qu'elle a sa plus grande fréquence; elle frappe surtout les filles, mais est loin d'être rare chez les garçons.
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Des troubles digestifs vagues, un peu de diarrhée, des vomissements, marquent souvent le début de la maladie. L'enfant s'amaigrit, présente quelques poussées fébriles. En même temps, on voit le ventre augmenter peu à peu de volume, l'ascite se développer progressivement, et l'on perçoit aux deux bases, surtout à droite, des frottements pleuraux : ce dernier signe a une grosse valeur, et il importe de le rechercher avec soin dès le début de la maladie; la pleurésie sèche, en effet, est presque constante au cours de la péritonite tuberculeuse; mais elle disparaît très souvent à la période d'état. A ce moment, en effet, l'ascite persiste seule : le liquide est libre dans la grande cavité péritonéale, celle-ci n'étant cloisonnée par aucune adhérence ; et l'on constate avec la plus grande netteté tous les signes classiques de l'ascite (v. c. m.); fait important, il n'y a pas de dilatalion veineuse souscutanée, ou du moins cette dilatation est peu marquée. L'épanchement péritonéal, souvent abondant, est sujet, d'une semaine à l'autre, à de grandes variations; il est assez rare qu'il soit assez considérable pour imposer la ponction.
Les caractères du liquide retiré par ponction évacuatrice ou exploratrice ne sont pas assez spéciaux pour en faire reconnaître la nature ; nous avons montré, avec Vitry, qu'on ne trouve, à l'examen histologique, que des globules rouges et des lymphocytes, sans placards endothéliaux, mais que la même formule cytologique peut se retrouver dans des ascites symptomatiques d'autres affections, telles que le cancer du péritoine. La recherche du bacille tuberculeux par l'inoscopie et l'inoculation du liquide au cobaye ont une plus grande valeur.
Pendant la période d'état, qui dure plusieurs mois, il n'y a plus, en général, ni fièvre ni frottements pleuraux; mais quelques troubles digestifs persistent : anorexie, vomissements, alternatives de diarrhée et de constipation. L'indicanurie est presque constante (Marfan).
La nature tuberculeuse de cette ascite est loin d'être toujours évidente (aussi l'a-t-on considérée longtemps comme une ascite essentielle); l'état général se maintient satisfaisant; le ventre n'est pas douloureux. Mais un examen complet du malade permet presque toujours de reconnaître une autre localisation bacillaire en un point quelconque de l'organisme : lésions pulmonaires, même minimes, adénopathie trachéo-bronchique, poly-microadénopathie, etc.
V évolution se fait souvent vers la guérison (dans la moitié des cas, d'après Marfan). Après une période stationnai re durant plusieurs mois, In fièvre reparaît; le malade s'amaigrit, son ventre devient plus dur, le liquide, moins mobile, s'enkyste, et la forme ulcéreuse succède progressivement à la forme a se i tique.
'2° Forme ulcéro-caséeuse. — Cette forme, d'après Marfan, serait* chez l'enfant tout au moins, presque toujours consécutive à l'ascite tuberculeuse. Chez l'adulte, elle s'installe souvent d'emblée. Dans tous les cas, L'apparition de La fièvre el L'enkystement du liquide en marquent le début; on con 8 ta te, ;i La percussion, que La forme de La zone de matité ne se modifie pas avec les changements de position du malade; la Limite supérieure de la matité devient irrégulière. Assez souvent, l'ascite disparaît presque com
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plètement, mais le ventre est très météorisé, el paraîl uniformément dur à la palpation; cette résistance de la paroi abdominale e>i assez particulière el ne se retrouve jamais au même degré dans les autres affections digestives des enfants (gastro-entérites, etc.). Lorsque le météorisme diminue, on éprouve, à la palpation, une sensation de dureté irrégulière, el l'on arrivée sentir, en certaines régions, des masses plus ou moins épaisses, plus ou moins étendues, les gâteaux péritonéaux. Ceux-ci sont presque toujours multiples; ils peuvent doubler presque complètement la paroi abdominale; mais on les trouve abondants surtout au voisinage de l'ombilic et dans les fosses iliaques; parfois ils se localisent à la fosse iliaque droite, et le diagnostic entre la péritonite tuberculeuse, le luberculome hypertrophique du caecum, el, chez l'adulte, le cancer du caecum, peut être rendu difficile.
Entre les masses indurées, on constate souvent des zones fluctuantes, correspondant à des loges remplies de liquide; ce liquide, examiné après une ponction exploratrice, est ordinairement séreux, quelquefois séro-purulcnt. Dans certains cas, l'ascile reste très abondante malgré le développement des gâteaux péritonéaux, et ceux-ci ne peuvent être perçus qu'après l'évacuation de l'épanchement. Quelquefois, au contraire, le liquide n'existe qu'en quantité insignifiante, ou se résorbe rapidement; alors le ventre est gros et dur, et il donne une sensation de résistance élastique, de pâle consistante (Guéneau de Mussy). La palpation peut encore permettre de sentir quelques crépitations, et, à l'auscultation de l'abdomen, on entend parfois des bruits hydro-aériques spéciaux, cris intestinaux de Guéneau de Mussy.
Tels sont les principaux caractères tirés de l'examen du ventre. Quant à la douleur spontanée ou provoquée, elle est des plus variables : tantôt le malade se plaint de coliques violentes, ou bien souffre à l'occasion du moindre attouchement ou du simple frôlement des draps; tantôt (et c'est le cas le plus fréquent) la douleur reste modérée et n'est réveillée que par une palpation profonde; tantôt, enfin, elle est complètement absente, et Guéneau de Mussy rapporte l'histoire d'un malade qui, par bravade, se donnait lui-même de grands coups de poing sur le ventre.
Les troubles digestifs sont presque constants au cours de la péritonite tuberculeuse ulcéro-caséeuse : inappétence, nausées, vomissements, coliques, alternatives de diarrhée et de constipation. Le foie est souvent augmenté de volume. Chez l'adulte, les troubles génitaux sont fréquents. De temps à autre se produisent des poussées fébriles; le malade s'amaigrit; son visage devient pâle et en même temps peut se pigmenter, comme l'a remarqué Guéneau de Mussy. Presque toujours on observe quelques alternatives d'amélioration et d'aggravation; puis la cachexie finit par s'établir, les troubles digestifs s'aggravent, les membres inférieurs sont le siège d'un œdème blanc et mou; la fièvre décrit de grandes oscillations, el la mort survient dans l'hecticilé, la maladie ayant évolué pendant plusieurs mois el parfois plusieurs années.
Cette terminaison, qui peut être hâtée par une complication, est d'ailleurs loin d'être fatale; la guérison, moins fréquente que dans la forme
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ascitique, est obtenue assez souvent : rarement elle est absolue; d'ordinaire, elle résulte de la transformation fibreuse des lésions.
3° Forme fibreuse. — La fièvre tombe; l'ascite disparaît complètement, et la palpation fait sentir dans l'abdomen des masses très dures, n'ayant plus cette consistance pâteuse qui caractérise les gâteaux caséeux; ou bien encore, on sent la corde épiploïque tendue transversalement. Le ventre se rétracte : « On voit, dit Barrier une paroi abdominale si bien appliquée et moulée sur les anses intestinales, qu'elle présente des saillies arrondies qui leur correspondent, et, entre elles, des dépressions produites par des adhérences qui attirent le péritoine pariétal dans les intervalles des circonvolutions. La région ombilicale, considérée dans son ensemble, quoique rapprochée de la colonne vertébrale, a quelquefois une forme arrondie, lorsque des gaz s'accumulent dans l'intestin; mais, d'autres fois, elle est aplatie, très déprimée, et donne à la percussion un son tout à fait mat. » La masse intestinale, retractée, peut être réduite à un peloton immobile et fixée audevant du rachis; on a vu les adhérences être assez nombreuses et assez solides pour obliger le malade à se tenir courbé en deux (Marfan).
Les troubles digestifs sont habituels au cours de la péritonite fibreuse ; la constipation, en particulier, est la règle. Il n'y a pas de fièvre.
La guérison complète est possible, mais elle se fait avec une grande len teur, et, presque toujours, persistent indéfiniment des adhérences et des brides péritonéales, qui peuvent être une cause d'accidents mécaniques. Très souvent, d'ailleurs, le processus tuberculeux n'est pas complètement éteint, et de nouveaux accidents aigus ou subaigus se produisent un jour ou l'autre.
Complications. — Dans toutes les formes de péritonite, mais surtout dans la forme caséeuse, peuvent brusquement survenir des accidents de généralisation tuberculeuse (tuberculose pulmonaire, méningite, granulie généralisée, etc.). Ce sont là des complications possibles de toutes les lésions tuberculeuses; elles n'ont rien de spécial à la péritonite.
Les complications locales ont plus d'intérêt; elles s'observent surtout dans les formes ulcéreuse et fibreuse, et sont exceptionnelles dans la forme ascitique. Nous devons citer :
Le phlegmon stercoral, qui se produit surtout dans la région ombilicale et finit par s'ouvrir, soit dans un organe voisin (intestin, vessie, diaphragme, etc.), soit à la peau, au niveau de l'ombilic, donnant naissance à une fistule stercorale; c'est un accident toujours redoutable, entraînant d'ordinaire la mort par septicémie; la guérison ne s'observe guère qu'en cas d'ouverture à la peau, encore n'est-elle pas habituelle; l'ouverture <lu phlegmon ne donne jamais lieu à la péritonite aiguë généralisée, en raison des nombreuses adhérences qui limitent la collection.
Dos accidents de compression; ils sont aussi fréquents dans la forme [ibreuse que dans la forme ulcéreuse : œdème des membres inférieurs par compression veineuse; névralgies et surtout sciatique par compression des nerfs; ictère par compression des voies biliaires; dysurie par compression d(> la vessie. Mais surtout, il faut faire une place importante à la compres sion de l'intestin, entraînant l'occlusion intestinale.
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Uoccïusion intestinale, <|n';i I >i < - n étudiée Lejars. peut se produire en vertu de mécanismes différents : quelquefois elle est liée à la paralysie de l'intestin, «'i ce fail s'observe dans la granulie péritonéale. Plus souvent, elle est liée soil à la compression (H alors c'est une occlusion lente), soil ;i la coudure de l'intestin sur une bride fibreuse (et alors elle peut revêtir le type de l'occlusion aiguë). Quelquefois la péritonite tuberculeuse a évolué sans Tracas et a passé inaperçue jusqu'au jour où éclatent les accidents <l occlusion intestinale; il est bien difficile alors d'en reconnaître la nature avant la laparotomie (forme latente de la péritonite tuberculeuse, étudiée par Lejars).
Formes localisées. — Les lésions caséeuses ou fibreuses prédominent très souvent en certaines régions. Nous nous contenterons de citer : la périhépatite, qui accompagne parfois la cirrhose alcoolique, — la symphyse péricardo-péri/iépatique de Gilbert et Garnier, qui est quelquefois, mais non toujours, attribuable à la tuberculose fibreuse, — la pérityphlite, qui se caractérise par une tumeur plus ou moins volumineuse dans la fosse iliaque droite, et dont le diagnostic peut être fort difficile, — la périsigmoïdite, avec douleur et empâtement dans la fosse iliaque gauche, — la pelvi-péritonite, fréquente surtout chez la femme, et qui coïncide presque toujours avec la tuberculose génitale. Ces formes localisées s'observent surtout chez l'adulte. En cas de cirrhose cardio-tuberculeuse (v. c. m.), affection plus spéciale à l'enfant, il existe souvent, en même temps que de la sclérose du foie et de la symphyse tuberculeuse du péricarde, des granulations péritonéales qui expliquent la persistance de l'ascite alors que la gêne de la circulation porte n'est pas très accentuée.
Pronostic. — Nous en avons indiqué les éléments dans notre description clinique. L'ascite tuberculeuse guérit assez souvent. La péritonite ulcéro-caséeuse, qui se termine généralement par la mort dans la cachexie, est encore susceptible d'une terminaison favorable, mais après une évolution toujours longue; de plus, elle aboutit rarement à la guérison complète, et laisse presque toujours à sa suite des adhérences ou des brides fibreuses capables de causer des accidents mécaniques. La possibilité des complications indiquées plus haut, et d'une généralisation tuberculeuse, doit toujours faire réserver le pronostic.
Diagnostic. — Dans la forme aiguë, les lésions péritonéales ne sont le plus souvent, avons-nous dit, qu'un épiphénomène au cours d'une granulie généralisée; c'est donc surtout la granulie qu'il faut distinguer de la fièvre typhoïde ou de la méningite; nous n'insisterons pas sur cette question, qui n'est pas spéciale à la péritonite. Disons seulement que les douleurs abdominales, le développement de l'ascite et souvent de la pleurésie, la rétention d'urine chez l'enfant, sont les signes les plus propres à faire reconnaître l'atteinte de la séreuse. En cas de granulie localisée au péritoine, on s'appuiera encore sur les mêmes symptômes, joints aux signes généraux d'intoxication tuberculeuse.
Plus important est le diagnostic des formes chroniques. Il se pose de manière différente, suivant qu'il y a prédominance d'ascite ou de lésions caséeuses ou fibreuses.
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1° Ascite tuberculeuse. — En dehors des affections cardiaques et rénales, dans lesquelles la généralisation de l'œdème et les signes tirés de l'examen des urines et de l'appareil circulatoire ne sauraient guère laisser place au doute, les causes d'ascite ne sont pas les mêmes chez l'enfant et chez l'adulte. Il faut donc envisager séparément les deux cas ; c'est d'ailleurs chez l'enfant surtout que le type clinique de Tascite tuberculeuse, sans gâteaux péritonéaux, existe dans toute sa pureté.
Chez l'enfant, les diverses péritonites aiguës sont en général d'un diagnostic facile; il faut toutefois faire une réserve au sujet de la péritonite à pneumocoque : celle-ci, en effet, peut avoir une évolution subaiguë; son début est brusque d'ordinaire; mais cette règle comporte des exceptions, et il existe quelques cas de péritonite tuberculeuse à début brusque : « Si l'on n'a pas assisté à la phase aiguë de la péritonite pneumococcique, écrit Michaut dans sa thèse, et qu'après la détente on se trouve en présence d'un enfant très amaigri, dont l'état général est mauvais, dont la fièvre est peu élevée et dont le ventre, volumineux, parcouru par un réseau veineux, contient une collection purulente à développement insidieux, on croit à une péritonite tuberculeuse, d'autant plus qu'il peut exister des manifestations péricardiques, pleurales et pulmonaires, qui paraissent corroborer le diagnostic. » Toutefois, la fièvre manque rarement dans la péritonite à pneumocoque; la diarrhée en est un des symptômes habituels, tandis que dans la tuberculose il y a surtout de la constipation. Lorsque le pus pneumococcique s'enkyste, c'est surtout avec la péritonite ulcéro-caséeuse qu'il faut faire le diagnostic ; nous y reviendrons dans le paragraphe suivant.
La cirrhose alcoolique du foie est rare chez l'enfant; il faut pourtant y penser; les éléments de diagnostic sont d'ailleurs les mêmes que chez l'adulte, et nous allons les étudier bientôt. Mais au contraire, c'est chez l'enfant surtout que s'observe la cirrhose car dio- tuberculeuse : ascite abondante, se reproduisant rapidement après chaque ponction, circulation veineuse collatérale (moins marquée (pie dans la cirrhose de Laënnec), foie, souvent gros, dyspnée, cyanose, signes de pleurésie et de congestion pulmonaire, pouls petit, tantôt régulier et tantôt irrégulier, tels sont les caractères les plus frappants de celte affection. L'auscultation du cœur reste souvent négative; mais, pour peu qu'on songe à la cirrhose cardio-tuberculeuse, on recherchera et on retrouvera des signes de symphyse cardiaque, et en particulier Yimmohilité de la pointe du cœur dans les diverses positions données au malade. Des crises typiques d'asystolie pourront éclairer le diagnostic.
Telles sont les causes d'erreur les plus spéciales i\ l'enfant»
Chez l'adulte^ c'est surtout la cirrhose atrophique de Laënnec qu'il est difficile de distinguer de la péritonite tuberculeuse. Ou devra tenir mi grand compte des antécédents alcooliques du malade, de L'importance du développement veineux collatéral, de l'indolence de L'abdomen* de la splénoruégalie, de la fréquence <lc- hémorroïdes et des épistaxis chez les cirrhotiques. Chez les tuberculeux, l'amaigrissement, les signes de pleurésie sèche et de lésion^ des sommets du poumon, La douleur abdominale, même modérée, les poussées fébriles, -<>nt Les symptômes les plus importants.
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L'examen cytologique du liquide retiré par ponction n'a qu'une valeur douteuse : avec Vitry, nous avons trouvé, dans deux cas <l<- cirrhose alcoolique, des lymphocytes el des placards endothéliaux, tandis que non- n'avons pas trouvé «le placards endothéliaux dans la péritonite tuberculeuse; mais la variabilité de la formule leucocytaire dans les diverses ascites empêche de donner à celle question une conclusion ferme. On sait d'ailleurs que des lésions péritonéales tuberculeuses se développenl souvent chez les cirrho- Liques, comme le montrent les résultats de l'inoculation du liquide au cobaye et la recherche du bacille <le Koch par l'inoscopie; aussi, si l'on peut porter d'une manière certaine le diagnostic de péritonite tuberculeuse pure, il est souvent bien difficile d'affirmer ou de nier, chez un cirrholique avéré, la coexistence d'une tuberculose péri toné aie.
Les cirrhoses tuberculeuses sont d'un diagnostic encore plus malaisé: elles s'accompagnent de splénomégalie ; l'augmentation de volume du foie (hépatite tuberculeuse graisseuse hyperlrophique de Hanoi et Gilbert) n'est pas constante (hépatite tuberculeuse graisseuse atrophique, cirrhose tuberculeuse simple de Hanoi et Gilbert); les veines sous-culanées abdominales sont ici plus développées que dans la péritonite tuberculeuse; le diagnostic repose surtout sur la constatation des signes d'insuffisance hépatique (glycosurie alimentaire, urobilinurie).
La syp/iilis hépatique s'accompagne presque toujours d'hypertrophie du foie; mais il existe une forme de cirr/tose sypJiilitique simulant la cirrhose de Laënnec; c'est avec celle-ci, plus qu'avec la péritonite tuberculeuse, qu'on peut la confondre.
Signalons encore les kystes de V abdomen et surtout les kystes de V ovaire', on connaît l'erreur historique de Spencer Wells, qui fit la première laparotomie pour péritonite tuberculeuse, croyant avoir affaire à un kyste ovarien. Dans le kyste de l'ovaire, le liquide n'est pas mobile comme dans l'ascitc tuberculeuse pure, le ventre est moins étalé et plus proéminent en avant: le liquide contient, d'après Méhu, une albumine spéciale (paralbumine), el l'on y peut trouver de grosses cellules vacuolaires en voie de dégénérescence (Tuffier et Milian, Grenet et Vitry).
Enfin, les tumeurs abdominales s'accompagnant d'ascite mécanique seront en général reconnues à la palpation de l'abdomen après l'évacuation de l'épanchement (V. Ascite).
2° Péritonite ulcéro-caséeuse et fibreuse. — L'enkystement de l'ascite et la présence de gâteaux péritonéaux, sont, localement, les principaux symptômes de la maladie. Si l'ascite est abondante et masque les gâteaux péritonéaux, on devra encore éliminer les diverses causes d'ascite, et surtout la péritonite à pneumocoque chez l'enfant et le kyste ovarien chez la femme adulte.
'Dans la péritonite à pneumocoque, la diarrhée, la tendance de l'abcès à s'ouvrir à la région ombilicale, el quelquefois les commémoratifs (pneumonie ou broncho-pneumonie précédant la péritonite), sont de bons éléments de diagnostic. En cas de kyste de l'ovaire, on a pour se guider, outre l'appréciation exacte des signes physiques, l'absence de fièvre, et la longue conservation d'un bon état général. Quant aux cirrhoses hépatiques, dont
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l'épanchemenl reste mobile et ne s'enkyste pas, leur diagnostic est plus facile que clans la forme précédente.
Lorsque l'on sent des masses abdominales ressemblant à des gâteaux péritonéaux, il faut se demander, surtout chez l'adulte, s'il ne s'agit pas d'une contracture limitée de la paroi ; et l'on sait que certains hystériques se présentent avec un météorisme abdominal intense, un ventre dur, bosselé; dans quelques cas même, la ressemblance avec la péritonite tuberculeuse a été telle que Ton a fait la laparotomie : pour peu que le tableau clinique ne soit pas très net, il faut donc se défier de l'hystérie et en rechercher les différents stigmates.
11 faut encore songer parfois à la grossesse avec hydramnios; et l'on se rappellera, avec Dupré, que « la grossesse, non seulement peut être prise pour une péritonite tuberculeuse, mais peut aussi compliquer l'évolution de celle-ci ».
La tuberculose primitive des ganglions mésentériques est exceptionnelle, et, malgré tous les signes qu'on lui a attribués, ne se manifeste en général par aucun symptôme net (V. Carreau).
Lorsque, dans la péritonite tuberculeuse, le météorisme abdominal et la résistance de la paroi ne permettent pas de sentir les masses caséeuses, on pourrait songer chez l'enfant à une entérite chronique, s'accompagnant aussi de météorisme ; mais, dans l'entérite, la dureté du ventre n'est jamais aussi marquée que dans la péritonite. Chez les rachitiques, le ventre est flasque et se laisse facilement déprimer. Ici encore, la tympanite hystérique peut être une cause d'errreur.
Beaucoup plus difficile est le diagnostic delà dégénérescence sarcomateuse des organes abdominaux : « Si j'en juge par ce qui est rapporté dans les auteurs et par un cas que j'ai vu moi-même, écrit Marfan, le diagnostic est souvent impossible. Hénoch a commis l'erreur dans un cas de sarcome des ganglions rélro-péritonéaux qui avait rempli tout l'hypogastre ; Rendu, dans un cas de lymphadénome de l'appendice iléo-caecal généralisé aux ganglions, au péritoine et au rein; d'Espine et Picot dans un cas de lymphadénome de l'intestin, qui s'était propagé à la paroi abdominale el avait déterminé un épanchement purulent dans le péritoine. Nous avons soigné une fillette de 4 ans, profondément amaigrie, qui portait dans le ventre, du côté droit, une grosse masse dure, bosselée, avec des points un peu fluctuants; une ponction ne nous permit de retirer que du sang; nous avions hésité entre un sarcome cl une masse tuberculeuse; en raison de la rareté des tumeurs chez les enfants, nous avions fini par nous rallier au diagnostic de péritonite tuberculeuse; à l'autopsie, nous avons trouvé un énorme sarcome du rein droit, dans la masse duquel se trouvaient des cavités remplies <l<- s;m«^. » Dans ce cas, comme dans le <-;is de cancer primitif on secondaire du péritoine, la fièvre n'est pas habituelle, la cachexie est plus rapide que dans la péritonite. L'ascite esl ordinairement hémorragique dan- la i-avcinose péritonéale.
Lorsque les gâteaux péritonéaux se localisent en une région déterminée, H est souvent lies malaisé de reconnaître la véritable nature de la tumeur; ci dans l<' cas particulier de pérityphlile tuberculeuse^ on est souvent fort
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embarrassé pour distinguer cette effection du luberculome hypertrophique du caecum, avec infiltration des parois de L'intestin — de l'acti no mycose iléo-caecale du cancer du caecum. La même difficulté peut se présenter pour faire le diagnostic entre ta périsigmoïdite tuberculeuse el le cancer <l<l'S iliaque. La constatation de signes pleuro-pulmonaires ou d'un épanchemenl abdominal enkysté en cas <!<• péritonite, le melaena, la cachexie rapide en cas de cancer, la diarrhée (très inconstante) el les selles sanguinolentes en cas de tuberculose intestinale, l'infiltration delà fosse iliaque <'n cas d'aclinomycose, sont les principaux éléments de ce diagnostic toujours très délicat.
Enfin, la péritonite tuberculeuse étant reconnue il faut songer aux complications possibles, et en particulier au phlegmon stercoral et aux accidents de compression (en particulier occlusion intestinale).
Traitement. — Le traitement peut être médical et chirurgical. Le traitement chirurgical (V. plus loin) s'impose, bien entendu, en cas d'occlusion intestinale ou de phlegmon stercoral tendant à s'ouvrir à l'ombilic. Lorsque la péritonite suit son cours normal, la laparotomie paraît donner de bons résultats, surtout en cas d'ascite. Mais, outre que son utilité est discutable et mise en doute par des auteurs tels que Marfan et Comby, elle ne saurait contre-indiquer le traitement médical, qui s'impose dans tous les cas.
Traitement médical. — I. Traitement général. — Les formes t>>rj,i<l> < H apy rétiques bénéficient du traitement hygiénique général delà tuberculose. En pareil cas, on prescrira le séjour au bord de la mer, à Berck, à Arcachon, ou dans une station méditerranéenne; on ordonnera les viandes rôties, la viande crue, et les corps gras s'ils ne déterminent pas de troubles digestifs.
Dans un cas d'ascite tuberculeuse, Nobécourt et Vitryse sont bien trouvés du régime déchloruré; mais il faut bien surveiller les malades pendant la durée de ce régime, la suppression du chlorure de sodium pouvant être mal supportée par les tuberculeux.
Comme médicaments, on recommandera surtout : Y /tuile de foie de morue (si elle est bien tolérée par l'estomac), le sirop iodo-tannique, les préparations de phosphate de chaux et de créosote.
Dans les formes fébriles, il faut être très prudent, ne pas donner de créosote, placer le malade au grand air, à la campagne, dans un climat tempéré, mais non au bord de la mer.
Dans tous les cas, on doit veiller avec le plus grand soin au bon fonctionnement de l'appareil digestif.
IL Traitement local. — 11 est classique de faire, dans la péritonite tuberculeuse chronique, des applications de teinture d'iode et de collodion sur l'abdomen : on applique d'abord une couche de teinture d'iode sur le ventre, et, lorsqu'elle est sèche, on la recouvre d'une cuirasse de collodion élastique, qui immobilise la paroi abdominale et les organes sous-jacents, el exerce une compression modérée.
Baginsky a recommandé les frictions au sacon noir. Le savon noir est très irritant pour la peau; aussi faut-il n'en employer qu'une très petite quantité, mais pratiquer des frictions énergiques, jusqu'à ce que le savon soit complètement résorbé. Senator conseille d'associer le savon noir à
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Fiocloforme, et de l'incorporer à un poids égal de vvaseline ou d'axonge. Sous l'influence des frictions, on voit souvent, d'après Baginsky, l'exsudat péritonéal se résorber, la fièvre tomber, et l'état général se relever.
La ponction n'est applicable qu'aux formes ascitiques. Chaque évacuation de liquide est suivie d'un affaiblissement des forces du malade (cachexie séreuse de Gilbert et Garnier), Aussi ne faut-il y recourir que le plus rarement possible, et seulement lorsque l'ascite est considérable, gène la respiration et la digestion. Potain a conseillé d'injecter, après la ponction, de l'azote dans le péritoine, et d'autres auteurs ont recommandé les injections d'air stérilisé; cette méthode paraît avoir donné quelques résultats satisfaisants. Dans le même ordre d'idées, Debove a proposé de faire, après la ponction, un lavage du "péritoine avec du sérum artificiel physiologique ou une solution boriquée : cette pratique n'a pas d'inconvénient si l'on se sert d'un liquide parfaitement aseptique et si l'on n'y a recours qu'en cas d'ascite libre. Quant aux injections de substances antiseptiques et modificatrices, leur efficacité est douteuse et leurs dangers certains : Rendu a employé le naphtol camphré; il faut, en pareil cas, avoir soin de ne pas évacuer complètement l'épanchement avant d'introduire le naphtol; l'injection est suivie d'une réaction locale assez vive, réaction qui disparait rapidement : on no saurait d'ailleurs recommander cette méthode, qui paraît avoir causé la mort par intoxication dans un cas de Netter. Kirmisson et Pinard ont eu l'idée d'injecter du sérum de chien, et Laffond-Grellety, attribuant à la gélatine un pouvoir nutritif considérable, a employé du sérum gélatine; mais, outre que les avantages de ce traitement sont très incertains, on ne doit pas oublier que le sérum gélatine est un excellent milieu de culture cl que son emploi nécessite de minutieuses précautions d'asepsie; on sait en particulier que plusieurs cas de tétanos ont été observés après des injections sous-cutanées d'un sérum gélatine mal stérilisé; le mieux est donc de ne pas employer cette méthode.
11 nous semble inutile de faire suivre la ponction d'un lavage au sérum physiologique, et dangereux de la faire suivre d'une injection médicamenteuse. En tout cas, on doit absolument s'abstenir de toute ponction et de toute injection lorsque l'ascite est peu abondante, ou lorsqu'il n'exisle qu'une petite quantité de liquide limitée par des adhérences; car on risque, avec le trocart, de détruire ces adhérences, ou de blesser L'épiplobn adhérent à la paroi, ou un vaisseau, ou même L'intestin.
Eu somme, les soins locaux se réduisent à la ponction évacuatrice quand l'épanchement es! considérable, cl à une révulsion légère de l'abdomen, révulsion pratiquée à l'aide des applications de teinture d'iode cl de collo «lion. //. t,i;i;\i. r
PÉRITONITE TUBERCULEUSE (TRAITEMENT CHIRURGICAL L'intervention
chirurgicale dans le traitemenl de la péritonite tuberculeuse ne date que de quelques années. En Inc.", Spencer Wells, le premier, pratiqua une laparotomie pour une péritonite tuberculeuse, alors qu'il croyail à un kyste de l'ovaire : l'opérée guéri 1 ci se remariait quatre ans après. Mais c'est à Kœnig (1884) que revienl le mérite, en s'appuyanl sur plu-
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sieurs observations personnelles, d'avoir préconisé le traitement chirurgical de la péritonite tuberculeuse. Beaucoup d'opérations onl été pratiquées
depuis celle date et, <'ii 1890, le même chirurgien présentait, au congrès de Berlin, une statistique, renfermant ir>l observations de laparotomie pour tuberculose péritonéale. Pic, la même année, dans sa thèse inaugurale, en ajoutai! sepi à celles-ci.
Dans quelles Tonnes de péritonite tuberculeuse peut-on intervenir chirurgicalement avec quelques chances <le succès ? à quelle période de la maladie doit-on opérer? quelle opération faut-il pratiquer ? Autant de questions auxquelles seule une description rapide des différentes formes de la péritonite tuberculeuse permet de répondre.
Formes de la péritonite tuberculeuse. — La tuberculose péritonéale est secondaire ou primitive : dans le premier cas, l'évolution du bacille de Koch dans la séreuse péritonéale n'est souvent qu'une des manifestations d'une tuberculose généralisée; dans le second, la tuberculose du péritoine est une tuberculose locale, tout comme celle du testicule.
Il est facile de comprendre que celle dernière forme est justiciable, plus que l'autre, du traitement chirurgical.
Nous donnerons la division classique des péritonites tuberculeuses en trois variétés : péritonite miliaire aiguë; — péritonite tuberculeuse ulcéreuse; — péritonite tuberculeuse fibreuse ;
1° Péritonite miliaire aiguë. — L'abdomen renferme habituellement une quantité considérable d'un liquide citrin, verdâlre, parfois sanguin, rarement séro-purulent ; il n'y a que peu d'exsudations pseudo-membraneuses : aussi le liquide est-il libre et la cavité abdominale non-cloisonnée.
Des granulations tuberculeuses, très superficiellement placées, envahissent l'épiploon et la surface de l'intestin.
La tuberculose miliaire aiguë peut évoluer comme une véritable granulie : la chirurgie est impuissante en face d'une tuberculose ainsi généralisée.
Il n'en est pas de même, quand l'infection tuberculeuse atteint primitivement le péritoine : c'est une tuberculose locale, en ce sens du moins que lés poumons sont indemnes de toute lésion tuberculeuse. Cetle variété peut être traitée chirurgiealement.
90 péritonite tuberculeuse ulcéreuse. — Dans celte forme chronique de la tuberculose péritonéale, consécutive, presque toujours, à la tuberculose de l'intestin, la séreuse est lapissée de fausses membranes épaisses infiltrées de masses tuberculeuses jaunâtres, ramollies ; ces fausses membranes englobent les anses intestinales qu'elles agglutinent les unes avec les autres, séparant ainsi la cavité abdominale en un nombre variable de loges. Cellesci, isolées les unes des autres par de véritables cloisons (péritonite cloisonnée), renferment un liquide souvent purulent, de couleur chocolat, par son mélange fréquent à du sang.
On rencontre ces foyers d'enkystement en tel ou tel point de la cavité abdominale (épaisseur du grand épiploon, hypochondres, etc.).
Fréquente est la généralisation du processus tuberculeux aux ganglions mésentériques, à la plèvre, aux poumons, aux anses intestinales dont les parois ramollies se laissent déchirer facilement.
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Cette tuberculose étant essentiellement ulcéreuse, dans son évolution, les deux terminaisons suivantes sont possibles : perforation de l'intestin et production d'un cloaque infect par mélange des liquides intestinaux et péritonéaux ; ou bien l'ulcération gagnant la peau, formation d'un abcès abdominal s'ouvrant à l'extérieur, très fréquemment au niveau de l'ombilic.
La terminaison de celte forme de péritonite par transformation fibreuse est exceptionnelle.
5° Péritonite tuberculeuse fibreuse. — Au début, l'abdomen renferme une quantité souvent abondante d'un liquide jaunâtre, séreux, parfois séro-purulent ou sanguinolent. A cette première période, le liquide est libre dans la cavité abdominale. Mais le processus évoluant vers la formation de tissu fibreux, tissu de rétraction, tissu cicatriciel, des adhérences s'établissent entre les feuillets du péritoine, des brides, des cloisons rétractiles se forment, et, enserrant les produits tuberculeux, étouffent, pour ainsi dire, les granulations qui subissent la transformation fibreuse (mode de guérison). S'il y a disparition complète du liquide, c'est la forme sèche de la péritonite tuberculeuse.
En résumé, il semble qu'on puisse considérer deux formes de tuberculose péritonéale : la forme aiguë (tuberculose miliaire) et la forme chronique (tuberculose ulcéreuse ou fibreuse).
Traitement chirurgical de la péritonite tuberculeuse. — La tuberculose miliaire et la tuberculose ulcéreuse du péritoine sont à peu près fatalement mortelles, abandonnées à elles-mêmes ou même traitées médicalement. Seule la forme fibreuse pourrait guérir spontanément.
Au congrès de Berlin de 1890, Kœnig donnait les résultats d'une statistique portant sur loi malades opérés: 107 avaient guéri de l'opération; parmi ceux-ci 5 \ n'avaient pu être suivis assez longtemps ; mais 30 pouvaient être considérés comme définitivement guéris, l'étant encore plus de deux ans après avoir été opérés : cette statistique donne donc comme radicalement guéris, I i des opérés.
Pic a réuni dans sa thèse 138 observations : il y signale les différentes formes de péritonite tuberculeuse pour lesquelles fut pratiquée l'intervention chirurgicale. Voici les conclusions de son travail : « Nous ne connaissons pas d'intervention dans la péritonite miliaire aiguë. Dans la péritonite à forme ulcéreuse sèche, la proportion des guérisons est nulle (2 interventions, 2 morts); dans la péritonite tuberculeuse à forme ulcéreuse suppurée, la guérison a été obtenue dans i2,85 pour 100 des cas: dans la forme fibreuse sèche, dans 7 1 . 12 pour 100; dans la forme ascitique généralisée, dans 73,33 pour 100; cl enfin, dans la forme ascitique enkystée, dans !>.">, 12 pour 100 des cas » :
1° Péritonite miliaire aiguë. L'abstention est indiquée jusqu'à L'apparition de l'ascite. Mais, à ce moment, il semble qu'on puisse intervenir par une laparotomie, seule capable de sauver le malade.
2° Péritonite tuberculeuse ulcéreuse. Les résultats opératoires sonl peu encourageants; toul au moins, lorsqu'on ne constate pas nue accumulation manifeste de liquide en un point. Mais il es! bien évidentquesi le chirurgien diagnostique la présence d'une collection purulente dans L'abdomen, il
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do il intervenir pour l'évacuer. L'apparition possible d'une complication (péritonite suraiguë, perforation intestinale) nécessite égalemenl une laparotomie.
r>" Péritonite tuberculeuse fibreuse. Les plaques ou les brides de tissu Qbreux peuvenl comprimer les viscères abdominaux, les troncs nerveux ou vasculaires : les troubles fonctionnels ou les douleurs qui en résultent commandent l'intervention.
Indications, contre-indications. 1° Avant tout, il es! un symptôme de première importance qui fera souvent décider de l'intervention ou de La non intervention; c'est l'ascite. En effet, les péritonites tuberculeuses ascitiques sont celles qui fournissent les succès opératoires les plus constants el les plus durables. Il faut dire, il est" vrai, que ces formes guériraient parfois spontanément :
2° L'intervention a d'autant plus de chance d'être efficace qu'elle est plus précoce ;
5° La localisation de la tuberculose au péritoine, ou, tout au moins, sa prédominance à ce niveau est indispensable pour qu'on puisse tenter une intervention : la coexistence d'une tuberculose pulmonaire à la second»' période commande l'abstention, à moins de l'apparition d'une complication mettant la vie du malade en danger.
A quelle période de l'évolution d'une péritonite tuberculeuse ascitique généralisée doit-on opérer?
Il semble qu'on doive opérer, lorsque, chez un malade apyrétique, l'épanchement reste stationnaire ou augmente progressivement. L'état fébrile du malade, sans être une contre-indication est cependant à considérer, car certaines opérations, faites dans ces conditions, auraient été suivies d'une généralisation de la tuberculose. Le chirurgien essaiera de faire tomber la température. Mais s'il ne peut y parvenir, qu'il n'hésite pas cependant à intervenir, car une simple laparotomie a suffi bien souvent, pour faire baisser la température, et n'a pas été suivie de généralisation.
La péritonite tuberculeuse ascitique est-elle partielle, la laparotomie, dès le diagnostic établi, est de règle.
Technique de la laparotomie dans la péritonite tuberculeuse.
1) Forme ascitique. — a) Si l'ascite est libre, on pratique sur la ligne blanche, au-dessous de l'ombilic, une incision de 6 à 7 centimètres. Le liquide qui s'écoule est-il séreux, non purulent, on éponge soigneusement avec des compresses aseptiques la cavité abdominale, et on referme simplement le ventre. Le liquide est-il séro-purulent ou purulent, on fait un lavage du ventre avec de l'eau stérilisée à 45°, on abslerge le péritoine et on draine.
b) L'ascite est-elle enkystée, on pratique l'incision au point le plus fluctuant.
On agit ensuite, comme précédemment, suivant la nature du liquide.
2) Forme ulcéreuse. — On fera l'incision au niveau de la partie la plus fluctuante. L'interposition possible d'une anse intestinale entre l'abcès et la paroi abdominale, l'adhérence fréquente du péritoine pariétal à l'épiploon ou l'intestin, commandent une grande prudence dans l'incision. On évacue le pus, on pratique un lavage de la poche et on draine. On ne doit chercher
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ni à enlever les fausses membranes adhérant au péritoine, ni à libérer les anses intestinales accolées les unes aux autres, car on risquerait de rompre les tuniques d'un intestin rendu extrêmement friable.
Les sutures de la paroi abdominale, faites avec du crin de Florence, comprendront toute l'épaisseur de la paroi.
On ne connaît pas encore aujourd'hui le processus de guérison de la péritonite tuberculeuse par la seule laparotomie. Mais un fait certain, c'est que la simple incision de la paroi abdominale, avec évacuation du liquide péritonéal suffit, lorsque ce liquide n'est pas purulent, pour amener la guérison du malade. p. DUVAL.
PERLÈCHE. — V. Stomatites.
PÉRONÉ (FRACTURES). — V. Jambe (Fractures des os).
PERSÉCUTION (DÉLIRE). — V. Folie ouérulante, Délire systématisé.
PERVERSIONS SEXUELLES. — On décrit sous ce nom toutes les anomalies du sens génital. On les classe, faute de mieux, parmi les manifestations de la dégénérescence mentale. Les actes de perversion, qui se rencontrent d'ailleurs chez les animaux, commencent aux rapports homosexuels accidentels qui se produisent dans des collectivités d'individus du même sexe à h* période d'activité sexuelle, réduits, pour donner satisfaction à l'instinct génital, à des rapports contre nature (marins, soldats, collégiens) : l'accident, pour certains, devient ensuite l'habitude. D'autres fois, une curiosité éveillée par une lecture entraîne à l'acte. On admet aussi, non sans quelque raison, qu'une vive impression génitale subie dans l'enfance fait naître la perversion : par exemple, une fillette ayant été dans ses jeux léchée par un chien à la vulve, ne peut plus avoir d'autre plaisir quand elle est devenue femme. Enfin, chez une dernière catégorie d'individus, il semble y avoir congénitalement une disposition spéciale psycho-physique qui les entraîne à vivre et à agir à la façon du sexe opposé.
Homosexualité, inversion sexuelle, pédérastie, uranisme, tribadisme. — L'homosexualité et l'inversion sexuelle ont toujours existé : l'amour socratique, le saphisme en sont les types. Il n'est pas besoin de rappeler que chez les peuples anciens et à l'heure actuelle dans tout l'Orient, la pédérastie esl d<4 tradition ; elle paraît prendre une extension nouvelle en Europe, -ans doute par suite du passage de toute la population par la caséine, et a donné lieu dans Ions les pays à des procès retentissants (procès d'Oscar Wilde, de Renard, d'Enlenburg). L'homosexualité a sa littérature, sa presse, ses adeptes presque publiquement avoués qui ne se foui pas faille de se mettre sous l'égide de Goethe.
On a accusé la littérature médicale spéciale d'avoir contribué à répandre l'homosexualité, el de ridicules procès oui eu lieu attirant l'attention des amateurs sur <\r~, ouvrages destinés strictement au milieu scientifique.
Le pédéraste esl actif ou passif, souvent l'un cl l'autre; les actes consistent en masturbation réciproque ou en coït anal (uranisme). Souvent des pédérastes passifs prennent des allures (marche déhanchée), les occupations,
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1rs vêtements féminins : il en esl qui <mi une ébauche des formes féminines (développemenl des seins, largeur du bassin), d'où résulte un pseudo-hermaphrodisme «1rs formes extérieures (gynandrie). La femme invertie (tribades, lesbiennes, saphisme) peut présenter un aspecl hommasse (virago), avec étroitesse <l<'s hanches, agénésie des mamelles, développemenl du système pileux, abaissemenl de La tonalité de la voix, etc. Cette inversion des caractères physiques esl loin, «railleurs, d'être la règle, elle esl même rare.
11 faut distinguer parmi les invertis d'habitude ceux qui restenl capables du coït normal cL ceux chez qui l'acte homosexuel esl nécessaire pour qu'ils éprouvent le plaisir génital. Ces derniers seuls sont les véritables invertis : ils soûl impuissants en présence de l'autre sexe, ou, s'ils sont capables d'accomplir le coït, ils n'y éprouvent aucune volupté cl même en ont une répulsion absolue: certains sont d'une pudeur extrême et non simulée. Ils soûl. en général, débiles d'intelligence, sans volonté, impulsifs jusqu'au crime. Les crimes dus à la jalousie ne sont pas rares dans le monde des pédérastes. Nous avons indiqué plus haut l'efîémination des formes comme signe éventuel de la pédérastie passive ; en dehors de ce fait, il n'y a pas de signes physiques certains; l'anus infundibuliforme, le relâchement du sphincter anal (éventuellement avec incontinence des matières) ne son! pas des stigmates infaillibles.
Fétichistes. — On désigne sous ce nom la catégorie de pervertis qui n'éprouvent le plaisir génital que sous l'influence de certains objets, de certaines pratiques souvent très singulières. Le fétiche peut être une partie du corps humain; ici donc, le pathologique se rattache encore au normal; tout amoureux est tant soit peu fétichiste. La singularité commence chez les fétichistes du pied, et encore ce fétichisme est-il normal chez certains peuples (la déformation du pied chez les Chinoises aurait pour origine un fétichisme sexuel). Au fétichisme du pied se rattache directement le fétichisme de la chaussure; tel fétichiste ne peut arriver à l'éjaculation qu'en tenant dans sa main le pied chaussé de sa maîtresse, tel autre suit dans la rue les femmes chaussées de souliers vernis; ?il faut souvent que le soulier soit souillé de boue pour plaire au malade. Nous ne pouvons qu'énumérer les fétichistes de la soie, des tabliers, des cheveux (coupeurs de nattes), du velours, de la fourrure; il y a un besoin irrésistible de posséder ces objets qui poussent les malades à les voler, pour servir d'habitude ensuite à des pratiques d'onanisme. Il est un fétichisme homosexuel.
Sadisme et masochisme. — Certains pervertis n'ont de jouissance génésique que si l'acte s'accompagne de souffrance de l'objet aimé: d'autres, au contraire, que s'ils souffrent eux-mêmes. C'est le sadisme et le masochisme. 11 résulte de ces perversions les actes les plus singuliers, quoique là encore on retrouve l'ébauche de ces actes dans l'amour normal et dans le coït normal. Sadisme vient du nom du fameux marquis de Sade; masochisme de celui du romancier Sacher-Masoch, qui se montre dans ses écrits comme le plus beau type de la déviation de l'instinct sexuel à laquelle Krafft-Ebing a donné son nom. Les sadiques sont aujourd'hui représentés surloul par les piqueurs de femme, qui criblent de coups d'épingle leurs victimes (souvent volontaires), par les coupeurs d'oreilles et par les éventreurs (Jack l'évenlreur, \acher),
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qui les éventrent, leur arrachent les organes génitaux. Les vitrioleurs de robes, les tacheurs d'encre sont des types de sadisme atténué ou mieux de sado-fétichisme.
Les nécrophiles, les vampires se rapprochent des sadiques ; ils se livrent au coït sur des cadavres qu'ils vont parfois jusqu'à déterrer dans les cimetières (cas du sergent Bertrand, qui pendant des semaines, viola les tombes du cimetière Montparnasse et, plus récemment, cas du vampire de Muids).
Dans l'antiquité les Césars, au moyen âge Gilles de Rays, furent d'illustres sadiques.
Les masochistes s'abaissent devant l'objet de leur amour et ont besoin de souffrir de sa main pour jouir. Le fouet est le bibelot favori des femmes de Sacher-Masoch. Ici il faut distinguer : chez certains masochistes, la jouissance provient de l'abaissement purement moral ; mais il est une autre catégorie de pervertis pour qui la flagellation est une condition nécessaire à l'érection et au coït ; les pratiques des flagellants du moyen âge ont, sans nul doute, une origine sexuelle; Jean-Jacques Rousseau (qui était d'ailleurs exhibitionniste et fétichiste), est un type du masochiste de ce genre. Les deux modes de masochisme se combinent et se complètent; il s'y ajoute d'habitude des pratiques fétichistes. Krafft-Ebing a donné dans l'autoobservation d'un masochiste la description de cet état : l'homme n'avait de plaisir que, le torse nu, à porter sur son dos sa maîtresse qui, gantée et vêtue en amazone, le cravachait. Un autre va se faire martyriser par des prostituées qui doivent, par exemple, le piétiner. Parfois le masochismefétichisme se traduit par des actes immondes; certains masochistes se font uriner, déféquer dans la bouche.
Exhibitionnistes. — Lasègue a décrit sous ce nom les individus qui exhibent en public leurs organes génitaux. Parmi eux, les uns sont des déments (déments séniles et paralytiques généraux), les autres des obsédés. Les premiers agissent d'une façon inconsciente et le plus souvent sans précaution, les autres savent manœuvrer pour satisfaire leur besoin irrésistible, comme par exemple celui qui, recouvert d'une vaste pèlerine, se montrait brusquement le soir aux dévoies attardées dans les églises.
Bestialité. — La bestialité désigne la pratique du coït avec les animaux ; on ne l'observe guère que dans les campagnes et de la part des faibles d'esprit.
Érotomanes. — On peul joindre aux diverses perversions (pie nous venons dénumérer les érotomanes. Les uns, dont on lit ça et là l'histoire dans les journaux sous le nom de satyres, à propos d'agressions auxquelles ils se li\ pent, sont des sadiques, quelques-uns des imbéciles, des paralytiques ou déments séniles au début. La nymphomanie rentre dans celle catégorie : c'est l'exaltation morbide du sens génital entraînant la femme aux pires aventures; elle est souvent très précoce. Elle peul être un symptôme de la période maniaque de la folie circulaire. Elle s'unit souvent à un délire religieux mystique (Ste Thérèse). Une de nos malades s'onanisait ;i\<-<- son crucifix.
\ cette érotomanie s'oppose l'érotisme psychique, dans lequel des individus, des débiles en général, poursuivent d'un amour platonique (\<-> per-
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sonnes en vue, des actrices célèbres par exemple. Ils sonl souvent absolument frigides. Chez la femme <-H érotisme prend la forme mystique.
Mutilations génitales. Certains aliénés (V. Mutilations), sous l'influence d'idées délirantes variées (idées mystiques surtout), se mutilent les organes génitaux; des sectes religieuses ont, de toul temps, accompli de
semblables pratiques; actuelle ni, les Skopzky d<> Russie s'y livrent
encore; ne seraitrce [>as là la survivance <!<• l'antique maladie des Scytheil
Diagnostic. — Les pervertis sexuels ne sont, <mi général, observés qu'à l'occasion d'expertises médico-légales; raremenl ils viennent d'eux-mêmes consulter le médecin pour un état qui n'est pas, pour eux, morbide, et qui n'entrave pas habituellement la vie soeiale. Le diagnostic en esl évident, mais n'est donné que par l'anamnèse ou, pour mieux dire, parle flagrant délit. Les malades sont d'habitude très réticents sur leurs aeles et leurs pensées; néanmoins, on possède des confessions anonymes liés ('-tendues (Krafft-Ebing, Lauph).
Traitement. Médecine légale. — Le traitement est nul. La plupart des pervertis vivent de la vie soeiale sans encombre, jusqu'au jour où le flagrant délit les amène devant la justice. La plupart, condamnés pour attentats aux mœurs, récidivent dès leur sortie de prison; d'aucuns finissent par échouer dans les asiles, dont ils sont la plaie. Les nymphomanes tombent rapidement dans la prostitution. La suggestion a été vantée comme moyen curatif sans grande authenticité. Le mariage ne peut qu'être déconseillé aux pervertis vrais en raison de la tare qui pèse sur eux.
L'homosexualité est presque devenue un péril social, et des adeptes du 5e sexe ont été jusqu'à réclamer une sorte de reconnaissance légale (Rafalovich).
L'expert devra, dans les cas de perversions sexuelles, reconnaître les étals démentiels et les étais obsédants. Si, médicalement, l'un et l'autre mode a pour origine une maladie mentale, judiciairement les premiers sont généralement acquittés, tandis que chez les seconds la question de responsabilité partielle se pose, et les juges ou le jury considèrent fréquemment l'acte tantôt comme passionnel, tantôt comme criminel et jugent en conséquence. Les pédérastes passifs professionnels — car il existe une prostitution clandestine de cet ordre — jouent souvent le rôle de maîtres chanteurs. Les pervertis de toute nature sont maintes fois les héros ou les victimes de crimes passionnels. M. TRÊNEL.
PESSAIRES. — V. Utérus (Prolapsus) et Génitaux (Prolapsus).
PESTE. — Maladie des plus anciennement connues (peste de Justinien, 542, peste noire, 1554, etc.), la peste est une infection de mortalité élevée, produite par un microbe spécifique découvert par Yersin à Hong-Kong en 1891. Quoique son extension soit beaucoup moins considérable actuellement que dans l'antiquité, il est cependant encore certaines régions où elle fait chaque année de nombreuses victimes (Indes). On connaît plusieurs foyers. Le plus ancien est sans contredit le foyer indien : l'Inde en fut et en est encore le berceau. Guhrwal et Dali sont le plus souvent les points de
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dépari des épidémies qui se renouvellent chaque année; mais, à côlé d'eux, d'autres ne sont pas négligeables : toute localité où a sévi la peste à un moment donné, redevient un foyer pour l'année ou les années suivantes; la peste de Bombay (1896), en est un exemple frappant.
Un autre, bien ancien encore, est le foyer chinois, représenté surtout par la province de Yunnan; il menace constamment le Tonkin; on se rappelle les épidémies récentes de Hong-Kong et de Canton.
En dehors de ces foyers permanents, il en est d'autres qui ont un caractère plus intermittent, notamment L'Irak-Arabie.
En Afrique, on connaît le foyer de la Tripolitaine (peste de Benghazi, 1856 et 1876), celui de l'Ouganda, qui en raison des communications ferrées qui sont actuellement établies avec d'autres régions, peut d'un moment à l'autre menacer ces dernières. L'Assyr ne doit pas être perdu de vue, surtout à cause de sa proximité de La Mecque, où les pèlerins musulmans peuvent la contracter et la diffuser dans leurs pays d'origine.
De ces foyers, la peste fait parfois des incursions dans nos pays. Marseille, Oporto, Glascow, Vienne, Alger, Blida, Oran, Odessa, ont'été dernièrement le siège de petites épidémies de peste dont on a restreint l'extension, grâce aux mesures prophylactiques établies de bonne heure à la faveur de diagnostics précoces. C'est dire la nécessité, pour tout praticien appelé à les constater, d'être édifié au point de vue clinique et bactériologique sur les divers aspects suivant lesquels la peste peut se représenter à son observation.
Notions étiologiques. — Maladie parasitaire, la peste est transmissible : l'arrivée d'un pestiféré dans une localité indemne, devenant le point de départ d'une éclosion épidémique, puis les épidémies de famille, de maison, le prouvent surabondamment.
La contagion peut être interhumaine, c'est-à-dire s'effectuer de l'homme à l'homme, par contact direct (cas de peste contractés par l'entourage du malade et le [personnel médical qui le soigne), par un contact indirect, par l'intermédiaire des linges, vêtements, objets appartenant aux pestiférés. Les insectes cuticoles, puces, punaises, etc., se chargent d'une véritable inoculation, quand venant de piquer un pestiféré, ils s'attaquent aux sujets indemnes. Les mouches peuvent disséminer l'infection en se posant sur les objets, les linges, elc. (Yersin).
Le rat prend la peste, le plus souvent avant l'espèce humaine : chaque épidémie humaine est précédée par une épidémie de ces rongeurs; de même pour les marmottes (Lac Baïkal). Les cadavres de rats pesteux, leurs déjections, etc., contribuent à la dissémination du contage ; les ouvriers porle faix, occupés à transporter des grains, des cotons au milieu desquels vivenl (\(^ rats, sont souvent les premières victimes des épidémies.
La contagion siège dans les bubons, mais ceux-ci n'émetteni le contage
que quand ils sont ouverts el suppurenl ; il persiste peu de jouis eepemlanl dans le pus. Les crachats en sonl porteurs s'il exisle <\o^ localisai ions pulmonaires: le sang dans l«'s formes septicémiquea le recèle : les linges souillés par ce liquide provenanl d'une hémorragie seront donc dangereux : de même pour les déjections et l'urine.
Le pestiféré <•-! contagieux non seulemenl à la période d'état, mai- aussi
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pendant la convalescence; le bacille pesteux persiste parfois dans l'organisme pendanl 50 el même 40 jours.
Symptômes. Le tableau clinique de la peste peul être <l<is plus variables dans deux épidémies différentes, el même (huis la même épidémie, la forme semblant, dans la grande majorité des cas, varier avec la voie de pénétration du germe. Certaines formes soûl de telle nature, que par leur localisation sur un viscère, elles en imposent de prime abord pour une affection toute différente.
Peste bubonique. — La peste bubonique esl assurémenl le type clinique le plus fréquemment observé.
Appelé près d'un sujet alité depuis plusieurs jouis, le clinicien esl frappé tout d'abord de Yétal d'adynamie prononcé qu'il présente; anéanti, l'air hébété, répondant mal aux questions qui lui sont posées, bredouillant souvent à la façon d'un homme ivre, il est dans un état de torpeur, de stupeur rappelant le typhus. Le thermomètre marque une température élevée : 59°, 40° et davantage, hypcrthermie qui a débuté brusquement et qui a été le premier symptôme observé. L'examen complet esl pratiqué : on observe deux phénomènes en corrélation directe l'un avec l'autre; ce sont : un ou des bubons qui peuvent siéger dans l'aine, dans l'aisselle, ou à la région cervicale, et qui acquièrent habituellement le volume d'une noix; les téguments qui les recouvrent sont rouges, infiltrés, ou peuvent ne présenter aucun aspect anormal; ils sont durs, résistants et douloureux au toucher.
En même temps, dans le territoire lymphatique correspondant à l'engorgement ganglionnaire, on observe les phlyctènes plus ou moins étendues, survenues dès le début de l'hyperthermie, et ayant succédé à de petites taches rouges prurigineuses, contenant un liquide louche; elles sont entourées à leur périphérie d'une auréole rouge inflammatoire. Ces phlyctènes, qui déterminent la nécrose des tissus sous-jacents, ne tardent pas à prendre la forme d'une escarre, ce qui leur a fait donner la dénomination de charbons, à cause de leur ressemblance avec la pustule maligne.
L'urine est rare et albumineuse. Le malade présente des nausées, des vomissements. La soif est vive, la langue sale et saburrale, les lèvres sèches et fuligineuses. Le pouls est petit et irrégulier; la dyspnée esl marquée.
Parfois, dès cette période, si le cas est grave, des pétéchies apparaissent, punctiformes, ou du diamètre d'une lentille, siégeant sur tout le tégument, plus ou moins confluentes (peste noire). Elles sont habituellement accompagnées d'hémorragies multiples (épislaxis, hémalémèses, melama, hémoptysies, métrorragies, etc.). Le malade entre alors dans le coma et succombe rapidement. La mort, plus tardive, peut survenir à la suite d'une complication redoutable, la broncho-pneumonie ou la pneumonie pesleuse, due à la localisation du bacille pesteux sur l'appareil respiratoire.
Si la gravité est moyenne ou peu accusée, le bubon ne tarde pas à s'ouvrir spontanément et à suppurer; le pus ne présente rien de caractéristique, sinon la présence du bacille spécifique dans les tout premiers jours; il en disparaît rapidement, et la suppuration prend un caractère banal. Il peut arriver que le bubon ne parvienne pas à suppuration et se résorbe de
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lui-même. Une fois la suppuration tarie, la cicatrisation s'effectue, mais laissant, au même titre que celle des charbons, des traces indélébiles.
Enfin, la convalescence s'installe, souvent après divers incidents, phlegmons, arthrites suppurées, sphacèle des extrémités, névrites périphériques, etc., quelques séquelles l'accompagnent parfois : amnésies, aphasies, habituellement passagères, etc.
La peste à bubons peut se présenter sous des formes d'intensité variable, amenant la mort en quelques jours à une et même deux semaines; dans les cas rapidement terminés par la mort, il s'agit d'une forme septicémique, qui vient se greffer sur le caractère bubonique primitif.
Parmi les formes bénignes, une mention toute spéciale doit être faite pour l'une d'entre elles où la nature pesteuse du complexus morbide peut passer inaperçue; c'est la forme ambulatoire. Certains sujets sont porteurs de bubons survenant sans fièvre, ni douleur, et cependant contenant à leur intérieur le bacille spécifique; ils peuvent ou non suppurer. Certaines épidémies ne sont ainsi constituées que par des épidémies de bubons dont la nature pesteuse est actuellement bien connue. Ces cas frustes sont dangereux, car méconnus, ils contribuent à semer largement la contagion, les sujets qui les présentent vaquant à leurs occupations habituelles.
Peste septicémique. — Survenant parfois secondairement à la forme p¥£cédente, la peste septicémique peut se déclarer d'emblée. Elle survient brusquement et débute par un frisson violent et une fièvre qui atteint 40° et plus. Les malades sont pris en même temps d'une céphalée gravative, présentent une asthénie marquée, accompagnée de vertiges et de délire. La voix est tremblante, la peau sèche et brûlante, le pouls petit et irrégulier, la face est vullueuse, tuméfiée, congestionnée. Au bout de peu de temps, le sujet entre dans un étal d'adynamie prononcé, et il succombe en 24 ou 56 heures, n'ayant présenté d'autres symptômes que cet état septicémique. sans bubons, charbons, ni pétéchie, ni aucun autre signe rappelant, même de loin, le processus pesleux habituel.
Peste à forme pneumonique. — Cette forme pneumonique u'esl pas rare: on la rencontre à l'état prédominant dans certaines épidémies; en (I au Ires elle est l'exception. Elle est particulièrement dangereuse, non seulement pour le malade, qui y survit rarement, mais pour l'entourage, au point de vue de la contagion; cette peste pneumonique. en effet, est souvent méconnue, car ses signes cliniques permettent rarement à un examen, même approfondi, d'en déceler la véritable nature. Que le praticien se méfie donc, non pas en temps d'épidémie en évolution, car son attention sera attirée de ce côté, mais au début des épidémies ; il pourra prendre aisémenl la pneumonie pesteuse pour une pneumonie banale : toutes deux se ressemblent étrangement. Cependant quelques signes permettent de les différencier; les crachats ne sont pas visqueux, ni couleur « jus d'abricot » : ils soûl séreux, séro-sanguinolents, n'adhèrenl pas aux bords du \ase qui les contient. L'ataxo-adynamie domine particulièrement : enfin, signe important, les crachais contiennent du bacille pesleux. ('(«lie forme si grave se contracte habituellement par inhalation.
Peste à forme gastro-intestinale. Forme rare, la peste gastro-intesli-
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nale se caractérise par la production de selles bilieuses, puis hémorragiques : desmelœna el des hématémèses peuvent être constatés. Le bacille de la peste poùrrail être décelé dans les matières fécales.
Diagnostic clinique. — Le diagnostic ne souffre guère de difficultés, el il n'esl guère d'infections qui revôtenl le masque de la peste. Il demande cependant à être rigoureusement établi dans les formes peu communes (forme gastro-intestinale) dans la forme pneumonique, féconde en méprises, el dans la forme ambulatoire de la peste à bubons, dont les symptômes si atténués contribuenl à la faire méconnaître. En cas d'hésitation, c'esl toujours au contrôle bactériologique que le praticien devra s'adresser pour poser un diagnostic ferme el rapide, dont peut dépendre l'éclosion ou la non-éclosion d'épidémies souvent meurtrières.
Diagnostic bactériologique. — Le diagnostic bactériologique portera sur les produits et humeurs de l'organisme qui contiennent habituellement le bacille pesteux; on opérera sur le liquide des phlyctènes, sur la sérosité ou le pus des bubons, sur les crachats, sur le sang.
1° Prélever aseptiquement le produit pathologique à examiner.
2° L'étaler sur une lame de verre; sécher, fixer. S'il s'agit de l'examen d'un bubon, étaler le pus ou la sérosité. Si un fragment en a été prélevé, faire un frottis.
5° Colorer par la thionine phéniquée ou la méthode de Qram avec surcoloration à la fuchsine phéniquée de Ziehl. Le bacille pesteux sera reconnaissable à l'existence d'un cocco-bacille, arrondi à ses extrémités, à vacuole
centrale (fig. 252). Il ne prend pas
Fig. 252. — Ce que le praticien doit percevoir après un frottis de ganglions pesteux. — Bacille de Yersin. (Wurtz et ïhiroux.)
le Gram. Dans les frottis des bubons, il est extrêmement abondant. Il faut bien savoir que le pus peut ne plus en renfermer après les quelques jours qui suivent l'ouverture de l'abcès formé; un examen négatif à cette période ne saurait donc infirmer le diagnostic de peste.
4° En cas de doute, ou si les bacilles sont peu abondants, faire une culture sur gélose, où le germe pourra être isolé et repiqué en bouillon. Mise à l'étuve à 57°.
5° S'il y a doute encore, faire des inoculations à l'animal (cobaye ou rat), sous la peau ou dans les fosses nasales. Dans le premier cas, l'animal prendra rapidement une peste bubonique ou septicémique, dans le deuxième cas une peste pneumonique. Les caractères du germe isolé dans les produits pathologiques achèveront de l'identifier.
C° Si ces épreuves donnent des résultais négatifs, recourir au séro-diag-
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noslic à l'aide du sérum du malade, qu'on mettra en contact avec une émulsion de culture de bacille pesteux. Opérer comme pour la fièvre typhoïde (v. c. m.).
Pronostic. — Le pronostic est habituellement grave, car les formes les plus bénignes peuvent rapidement se compliquer d'états septicémiques aboutissant presque fatalement à la mort. Cependant quelques règles peuvent être établies :
Une peste bubonique, où les phénomènes réactionnels qui accompagnenl localement l'adénite spécifique, sont intenses (douleur, empâtement œdémateux périphérique), comporte habituellement un pronostic sombre. Si les phénomènes sont nuls, et si le bubon arrive à suppurer, il s'agira d'une atteinte bénigne. D'une façon générale, le siège cervical ou axillaire du ou des bubons rend la peste bubonique plus grave, car dans ces cas, les complications pulmonaires sont plus fréquentes en raison des communications lymphatiques (Calmette).
Les formes septicémique et pneumonique d'emblée sont presque toujours mortelles.
Traitement. — La thérapeutique à opposer à l'infection pesteuse s'adressera à la cause spécifique, mais aussi aux symptômes qu'elle provoque.
Sérothérapie. — C'est le sérum antipesteux (an ti toxique et antimicrobien) de Roux et Yersin qui, en raison des succès qui ont élé enregistrés à son actif, devra être utilisé.
Les modes d'applicalion varient suivant la forme et la gravilé de chaque atteinte.
Dans les formes bénignes, pratiquer les injections sous-cutanées (sous la peau du flanc) de 20 c. c. de sérum antipesteux. Répéter l'injection chaque jour tant que la lièvre persiste.
Dans les formes graves (pneuinoniques, septicémiques et buboniques graves) remplacer les injections sous-cutanées par les injections intra-veineuses. Pratiquer une injection intra-veineuse de 20 c. c. de sérum, suivie de deux injections sous-cutanées de 40 c. c. au moins chacune, répétées dans les premières 24 heures où l'on intervient. Les jours suivants, tant qu'il y a de la fièvre, répéter l'injection sous-cutanée de 10, 20, 40 c. c, suivant la gravité des cas (Calmette). Calmette et Salimbeni conseillent même, dans ces cas, de les pratiquer encore pendant 2 jours, après la défervescence.
11 est bon de contrôler chaque jour la façon dont l'organisme réagi! à la sérothérapie; on peut tirer de ce contrôle des indications précieuses pour la manière dont il faut intervenir au fur et à mesure de l'évolution de l'infection; sous l'influence du sérum en effet, les bacilles disparaissent du sang, et la leucocytose polynucléaire augmente. Si donc la disparition du bacille cl la polynucléose ne son! pas suffisantes, il conviendra d'intervenir plus activement en forçant et même doublant, triplant au besoin la dose du sérum.
A quelque <losc qu'on emploie le sérum, cl à quelque forme qu'on ail affaire, il convient d'intervenir au plus tôt, à la période la plus rapprochée possible du début de l'infection. Plus Lot scia appliqué le traitement, plus
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de chances <>n aura <lr guérir son malade ainsi qu'il ressorl du tableau suivant, emprunté à Yersin :
Les malades inoculés !<• I " jour succombenl dans la proportion de l- pour 100. 2« — 35 —
Bref, il importe d'agir le plus vite et le plus énergiquement possible.
Traitement symptomatique. — C'est surtout contre l'asthénie qu'il faut lutter; doue pas de médication déprimante. Les bains froids permettront d'atténuer l'hyperthermie, en même temps qu'ils contribueront à vaincre l'état adynamique qui domine la scène. Les applications de glace sur la tête aideront à calmer la céphalée. La strychnine, les injections d'éther sont indiquées.
En ce qui concerne les bubons, pansements antiseptiques protecteurs; s'ils suppurent, lavages et pansements secs.
Prophylaxie. — La prophylaxie tirera ses indications des conditions étiologiques, déterminantes et favorisantes, qui président à l'éclosion du fléau. Elle sera générale et individuelle.
Prophylaxie générale. — Elle aura d'abord pour but d'empêcher la diffusion dans les pays voisins ou éloignés de l'infection pesteuse. Cette prophylaxie préventive sera réalisée par la mise en vigueur des moyens 'prophylactiques internationaux (V. Prophylaxie internationale).
La peste se déclare dans une localité ; un ou plusieurs cas se sont produits ; il s'agira alors d'établir la prophylaxie urbaine.
La déclaration obligatoire à l'autorité civile compétente s'impose, c'est-àdire à la mairie et à la préfecture ou sous-préfecture.
"L'isolement du malade est de toute nécessité et de toute urgence; en isolant le malade on isole le germe dont il est porteur, on l'empêche donc de s'étendre. Mieux vaut, s'il en existe dans la localité, le transférer dans un pavillon isolé dans un hôpital, ou dans des camps; la voiture qui aura servi à le transporter sera soigneusement désinfectée.
Pendant ce temps, la désinfection du local occupé antérieurement par le pestiféré subira la même désinfection, de même son linge, ses vêtements, sa literie, ses objets à usage, etc. Le désinfectant utilisé sera de préférence le formol, soit en vapeurs, soit en pulvérisations.
Les mêmes mesures devront être mises en vigueur pour les suspects, qu'il faut considérer, jusqu'à preuve absolue du contraire, comme des pestiférés.
Ces mesures suffiront, dans la grande majorité des cas, à enrayer l'épidémie, à condition que les autorités civiles soient averties dès l'apparition du premier cas. Mais il n'en est pas toujours ainsi, et quelques cas peuvent lui succéder, formant un foyer épidémique, donnant lui-même, par son extension rapide, une vaste épidémie. Ces faits se produisent le plus souvent aux colonies; il conviendra dès lors de mettre en pratique les mesures suivantes :
1° Détruire toutes les cases indigènes du village envahi par le fléau; l'incendie en sera le meilleur destructeur.
2° La population sera transportée dans un village voisin, avec sur
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veillance spéciale de sujets sains, pour déceler chez eux l'infection dès sa première manifestation ; l'attention sera très particulièrement attirée du côté des cas frustes ou ambulatoires, et des suspects.
5° Tous les vêtements qu'ils porteront seront désinfectés avant leur départ pour leur quarantaine ; on veillera tout particulièrement à la destruction des insectes cuticoles.
4° Isoler les pestiférés et empêcher entre eux et les sujets indemnes toute communication.
5° Les rats seront exterminés dans la localité contaminée et les localités voisines (mort aux rats, virus de Danyscz, pièces, £az asphvxiants ■ CO. CO2, SO2). J"
6° L'isolement durera tant que durera l'épidémie. Avant de laisser la population rentrer dans son ancien foyer, nouvelle désinfection des vêtements.
Prophylaxie individuelle. — Ce n'est plus la collectivité qu'il s'agit de préserver, ce sont les individus sains composant l'entourage du malade, et le personnel médical chargé de lui prodiguer ses soins.
1° Toute visite inutile au malade, toute présence non indispensable scia rigoureusement interdite.
c2° Les personnes qui le soignent devront porter un vêtement spécial (blouse, sarrau) dont elles se couvriront avant d'entrer dans sa chambre, et qu'elles retireront en la quittant.
5° Des lavages antiseptiques fréquents des mains et du visage devront être pratiqués, tout particulièrement avant les repas. Elles ne devront jamais prendre ces repas dans la chambre du malade. Les excoriations cutanées devront être scrupuleusement recouvertes.
4° Les produits d'expulsion, les vomissements, l'urine, les matières fécales, le pus seront recueillis dans des vases contenant un antiseptique actif (crésyl, sulfate de cuivre, etc.). Les linges qu'ils auront souillés seront versés dans un récipient contenant de la lessive bouillante. Ils seront ensuite stérilisés à l'étuve avant d'être soumis au lavage.
5° Enfin, les sujets indemnes de l'entourage et le personnel médical seront inoculés préventivement soit avec la lymphe de Haffkine, soit plutôt avec le sérum antipestcux de Roux et Yersin. La lymphe de Haffkine (5 c. c.) assure l'immunisation au bout de 7 jours après l'injection; l'immunisation dure longtemps, mais quand elle est inoculée à un organisme en incnbaliou de peste, elle contribue à lui conférer une atteinte très grave. Le sérum de Yersin assure une immunisation immédiate, mais elle dure peu (10 jours); il convient donc de la renouveler tous les 10 jours (10 c. c. pour un adulte); s'il est injecté à un sujel en incubation de peste, il empêche l'infection, ou la pend ln\s bénigne. , 7/ DQPTER'
^ÉTÉCHIES. V. Purpura.
>ETIT-LAIT. V. Lu. i i SES DÉRIVÉS.
3ÉTROLE. Le pétrole, peu nocif pour les organismes supérieurs, esl 1res toxique pour certains êtres inférieurs (insectes, arachnides, vers). Aussi ce
Phalangettes (Luxations).
corps ;i l-il été conseillé pour le Lrailemenl delà gale cl contre certains parasites accidentels. Il rend de grands services pour atténuer la douleur des piqûres de guêpes., d'abeilles, etc.
On peut l'employer à l'étal de pureté, mais le pétrole élanl fort irritanl pour la peau, <»n pare à cel inconvénienl <'n l'incorporant à un savon <>u ù un liniment.
Savon au pétrole.
Savon de Marseille. 100 i,rr; les.
Pétrole I „ rM
Alcool à 90°. . . . j ;1'1 &U
Cire 40 —
3 à i savonnages l2 à r> jours de suit< contre la gale.
PHAGEDENISME. — Y. Chancre.
[Animent. Éther de pétrole . . ) ~ „,.
Alcool à < ... ! ^P1"™* •
Alcoolal <lc lavande 20
Acide acétique. . . 2 —
Hrossag-e du corps avec une brosse large imbibée de celte mixture (gale des vendangeurs).
PHALANGES (FRACTURES) —V. Main. Piee
Vig. 253. — Luxation de la phalange du pouce en arrière (Collin).
PHALANGETTES (LUXATIONS). — Les luxations des phalange lies sont beaucoup plus fréquentes aux pouces qu'aux autres doigts: elles se font en arrière, en avant ou sur les côlés.
Les luxations en arrière sont les plus souvent observées, succédant à une chute ou à un choc sur la face palmaire de la phalangette, qui est alors portée dans l'extension forcée. La phalangette peut occuper deux positions différentes : ou bien elle est renversée en arrière, formant un angle droit
avec la phalange; ou bien, c'esl le cas le plus fréquent, elle est rabattue parallèlement à l'axe prolongé de la deuxième phalange. La peau dorsale est alors soulevée par l'extrémité supérieure de la phalangette et le tendon extenseur; en avant se trouve la saillie de la têle phalangienne (fig. 255). Fréquemment ces luxations s'accompagnent de plaies qui aggravent le pronostic fonctionnel.
La réduction est en général facile, mais cependant elle peut être difficile lorsque la capsule s'interpose entre les surfaces articulaires par un mécanisme semblable à ce qui se passe pour la luxation complexe du pouce (v. c. m.) ou bien lorsqu'il y a interposition du tendon fléchisseur, luxé d'un côté de la phalangine. Dans le premier cas, on devra agir comme pour la luxation complexe du pouce, renverser la phalangette en arrière et la repousser en avant en grattant avec elle le dos de la phalangine : dans le deuxième cas, on imprimera à la phalangette un mouvement de torsion vers le côté opposé au tendon luxé. Enfin, si la réduction est impossible ainsi, on pourra pratiquer l'arlhrotomie, ou bien on agrandira la plaie palmaire, s'il en existe une, pour réduire à ciel ouvert.
Les luxations en avant sont très rares et n'ont été observées qu'au pouce; elles succèdent à un choc sur l'extrémité de la face palmaire de la phalangette qui bascule sur la phalange el fait saillie au-devant d'elle.
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Quant aux luxations latérales internes ou externes, nous ne ferons que les signaler, vu leur extrême rareté.
La réduction est toujours simple dans ces deux dernières varié lés de luxations. G. LABEY.
PHALANGINES (LUXATIONS). - - Les luxations sont rares : on les rencontre surtout sur le médius et l'annulaire qui, par leur longueur, sont plus exposés que les autres doigts. Le déplacement se produit en arrière, en avant ou latéralement.
La luxation en arrière, la plus fréquente, est toujours complète : tantôt la phalangine est redressée sur la phalange, formant avec elle un angle obtus ouvert en arrière; tantôt elle est rabattue et parallèle à Taxe de la phalange prolongée. Toujours la phalangette est fléchie. On sent en avant et en arrière les saillies des os déplacés. La réduction est facile par impulsion avec traction légère. Dans la luxation en avant, plus rare que la précédente, le doigt est raccourci, les différents segments du doigt sont dans l'extension. En arrière, saillie de la tète phalangienne; en avant, saillie de la surface articulaire de la phalangine recouverte par les tendons fléchisseurs. Enfin, dans les luxations latérales, encore plus rares, la phalangine luxée est déviée en dehors ou le plus souvent en dedans, formant avec la phalange un angle droit.
La réduction est facile ordinairement. G. LABEY.
PHARYNGITE. — V. Angine.
PHARYNX (ABCÈS
I. — ABCÈS RÉTRO-PHARYNGIENS. — Les abcès rétro-pharyngiens sont soit des abcès froids, par congestion, soit des abcès chauds. Ces derniers seuls ont un intérêt spécial. Nous les décrirons tout d'abord.
A. — Abcès chauds (Phlegmons rétro-pharyngiens). Le phlegmon rétro-pharyngien esl un adéno-phlegmon : il se développe aux dépens de ganglions lymphatiques situés à l'union des parois latérale et postérieure du pharynx (ganglions de Gillette); ces ganglions ne siègent donc pas exactement sur là ligne médiane.
Étioîogie. — Le phlegmon rétro-pharyngien est une maladie des enfants, et plus spécialement des nourrissons, de i à 12 mois; ce fait lient à deux causes : I" les ganglions de Gillette, bien développés chez les sujets très jeunes, diminuent progressivement de volume à mesure que Ton avance en âge; 2° L'abcès est consécutif à une infection du naso-phàrynx, de la bouche ou de l'oreille; el ces infections sont très fréquentes chez les petits enfants V. Nom eau-né ( Pathologie)].
L'abcès rétro-pharyngien, plus rare de I à \ ans. devienl exceptionnel audessus <!<• cei âge.
L'influence du terrain est Importante dans Pédologie; ce s<ml surtout les enfants Larés, rachi tiques, scrofuleux, syphilitiques, <|ui sont atteints.
Mais la cause efficiente esl ['infection par voie lymphatique^ infection ayant son point de départ dans une lésion de la muqueuse nasale, pharyn
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gienne, buccale, de l'oreille moyenne, des téguments de la nuque ou <l<i la face (eczéma, érysipèle) : la lésion primitive esl souvenl très minime el passe inaperçue, de l <* ï I <* sorte que l'abcès paraît idiopathique.
Dans des cas plus rares, l'infection aaso -pharyngienne ou buccale esl liée à une maladie spécifique : scarlatine, rougeole, coqueluche, oreillons, et, exceptionnellement, diphtérie.
I Viles sont les causes de Y adéno-phlegmon rétro-pharyngien.
Rarement l'abcès, au lieu d'être ganglionnaire, se développe dans le tissu cellulaire rétro-pharyngien : abcès traumatiques, consécutifs à une plaie de la muqueuse pharyngée par la déglutition d'un corps étranger; abcès m ri asiatiques par infection sanguine dans les septicémies. Il n'y a pas lieu de s'arrêter à ces faits exceptionnels et peu importants dans la pratique.
L'abcès rétro-pharyngien a un volume variant de celui d'une noisette à celui d'un œuf de poule; son siège, selon les différences de hauteur, entraîne des modifications cliniques qui seront étudiées plus loin. Au point de vue bactériologique, on trouve toujours, dans le pus, le streptocoque, associé souvent au staphylocoque.
Symptômes. — Un certain nombre de troubles fonctionnels font soupçonner l'existence de l'abcès, et amènent à pratiquer le loucher pharyngien qui permet un diagnostic ferme.
Les symptômes fonctionnels sont :
1° La dysphagie. Dans les premiers jours, la déglutition est seulement difficile; l'enfant tette encore^ mais chaque tétée s'accompagne d'une contraction douloureuse des traits; plus tard, il refuse toute alimentation. Ce n'est pas qu'il manque d'appétit, mais il souffre au moment de la déglutition : en effet, lorsqu'on lui présente le sein ou le biberon, il s'en empare avec avidité, mais, après un ou deux efforts de succion, il se rejette en arrière, crie, en avalant de travers, et refuse de continuer; s'il y avait seulement inappétence, il ne ferait aucune tentative pour avaler.
2° Les troubles respiratoires. Un signe assez particulier, et assez précoce, est le ronflement à la fois inspiratoire et expira toire. Puis apparaissent des signes de sténose laryngée (respiration lente, pénible, surtout au moment de l'inspiration, avec tirage sus et sous-stemal). Cette dyspnée continue peut être entrecoupée par des crises paroxystiques, provoquées souvent par les efforts de déglutition ou par l'examen de la gorge, et susceptibles d'entraîner la mort. Il est à remarquer que la dyspnée est d'ordinaire plus vive quand l'enfant est couché que lorsqu'il est assis.
Quand l'abcès est haut situé, à la partie supérieure du pharynx, la respiration nasale est seule empêchée, mais il n'y a pas d'obstacle laryngé, et le malade respire bien, à la condition de tenir la bouche ouverte.
7)° La voix a un timbre spécial, à la fois rauque et nasillard, voix de canard, selon la comparaison expressive et très exacte de Duparquc cl de Labric; elle est différente de la voix nasonnée des angines et de la voix rauque des laryngites, et participe de l'une et de l'autre. On reconnaît bien ce timbre spécial quand on l'a entendu une fois, et l'on doit, sur ce seul signe, soupçonner et rechercher l'abcès rétro-pharyngien.
A0 La raideur du cou a une intensité variable suivant les cas, et esl d'au-
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tant plus marquée que l'abcès a une évolution plus aiguë. La tête est légèrement inclinée sur le côté (cette inclinaison est parfois semblable à celle du torticolis a frigore), et toute tentative pour la redresser provoque les cris du malade.
Les autres troubles fonctionnels (toux, vomissements), et les signes généraux (fièvre, accélération et faiblesse du pouls, convulsions), sont inconstants, variables selon l'acuité de la maladie et les réactions individuelles du sujet, et n'ont pas grande valeur diagnostique.
Les symptômes diffèrent un peu suivant le siège du phlegmon.
D'une manière schématique, on distingue : des abcès supérieurs, les plus rares, déterminant du ronflement, du coryza, des troubles nets de la voix, mais peu de dyspnée; — des abcès moyens, les plus fréquents, déterminant des troubles de la voix, de la dyspnée, une dysphagie vive ; — des abcès inférieurs, constitués souvent par le prolongement d'un abcès moyen, dans lesquels la dyspnée est des plus intenses, et qui exposent à la mort subite, par syncope.
De tous les signes physiques, un seul est important : la constatation directe de l'abcès par le toucher pharyngien. La cyanose, la propulsion du corps thyroïde en avant, sont en effet inconstantes; la constatation de l'abcès par la simple inspection de la gorge ne peut se faire que dans les abcès moyens, et Ton remarque alors l'asymétrie du pharynx, soulevé surtout dans sa moitié droite ou dans sa moitié gauche; plus tard, la tuméfaction devient franchement médiane. Quant à X adénite sous-maxillaire, qui est constante, elle s'observe dans toutes les infections pharyngées.
Le toucher pharyngien doit être pratiqué de la manière suivante :
L'enfant est sur les genoux d'un aide qui lui fixe la tête et les bras, ou bien il est couché, la tête et les bras immobilisés. On lui maintient la bouche ouverte, soit avec l'ouvre-bouche, soit avec le manche d'une cuiller placée de champ, soit avec un gros bouchon de liège (bouchon de bouteille de Champagne) introduit entre les arcades dentaires; ou, plus simplement, le médecin, placé derrière l'enfant, passe l'avant-bras gauche sous le menton du malade, contre la joue droite duquel il applique la paume gauche; avec l'index gauche, il déprime fortement les téguments de la joue, les enfonce et les maintient entre les arcades dentaires du patient : celui-ci a d'une part la tête embrassée par le bras gauche du médecin, et ainsi bien fixée; et d'autre part il se mord la muqueuse buccale chaque fois qu'il essaie de fermer la bouche.
Lorsque l'enfant n'a pas encore de dents, ces précautions ne sont pas indispensables, car, en fermant la bouche, il ne mord pas, mais pince seulement le doigt explorateur; elles sont essentielles lorsqu'il a des dents, car on doit pouvoir pratiquer en toute sécurité l'examen complel du pharynx avec l'index nu (les doigtiers protecteurs en métal, employés quelquefois pour supprimer tout risque de morsure, sont mauvais parce qu'ils gênent l'exploration).
Le médecin se place derrière le malade el lui introduit L'index droil dans le pharynx, «le telle sorte que la face palmaire du doigt regarde la voûte palatine, la lace dorsale regardant en bas. Il faut explorer la face posté
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rieure du pharynx dans toute sa hauteur et dans toute sa largeur. Le doigt, introduil directement en arrière, butte contre la partie moyenne du pharynx; on L'abaisse fortemenl en l»;is, vers l'œsophage; on le relève ensuite fortement en haut, vers les fosses nasales. el l'on seul, à un niveau variable, au voisinage <le la Ligne médiane, une tuméfaction douloureuse plus ou moins grosse, plus ou moins tendue. 11 faul en apprécier La consistance, rechercher si un point de la paroi de L'abcès paraîl aminci, car c esl là que porterait l'incision, el tenter d'obtenir, avec un seul doigt, La sensation de ilol : on déprime doucement la muqueuse jusqu'à ce (pion seul»' un plan résistant, puis on relire Légèrement Le doigt, dont La pulpe seni pus venant remplir à nouveau la cavité de L'abcès; c'esl un véritable choc en retour. Mais il ne faut pas attendre la fluctuation pour faire le diagnostic : la constatation d'une tuméfaction douloureuse sur un point de la paroi du pharynx doit suffire.
On s'assure encore, par le toucher, qu'il n'existe pas, au voisinage de l'abcès, de battements révélant la présence d'une artère.
Évolution. Pronostic. — L'abcès a une évolution aiguë ou subaiguë, se forme lentement, en plusieurs semaines, et s'accompagne d'une fièvre minime, ou détermine rapidement, en quelques jours, des accidents sérieux. Mais toujours il tue s'il est abandonné à lui-même : c'est donc une maladie très grave; il convient d'ajouter que l'incision, faite à tei/>/>*. amène presque toujours la guérison.
La mort survient surtout par excès de suffocation (œdème de la glotte el spasme laryngé), par asphyxie progressive, par syncope, par inanition, par broncho-pneumonie; plus rarement elle résulte d'une hémorragie foudroyante par ulcération de la carotide ou d'une de ses branches, ou de l'irruption du pus dans la trachée, si l'abcès s'ouvre spontanément.
Les fusées purulentes dans le médiastin, la pleurésie purulente, la septicémie, ont quelquefois causé la mort.
On a signalé encore la possibilité d'abcès gangreneux. Diagnostic. — On peut croire, alors qu'il s'agit d'un abcès rétropharyngien, à toutes les maladies causant de la dyspnée, de la dysphagie, ou du torticolis, et principalement au croup ou à Y œdème de la [/lotte. L'erreur inverse est exceptionnelle; car, si l'on pense à l'abcès rétropharyngien, on pratique le toucher qui rend le diagnostic certain. Chez tout enfant, et, à plus forte raison chez tout nourrisson présentant du ronflement, de la dyspnée, de la dysphagie, une voix de canard (que ces symptômes soient réunis ou que l'un d'entre eux existe seul), il est nécessaire de penser à l'abcès et de faire avec soin le toucher pharyngien qui rend presque impossible l'erreur de diagnostic el impose l'intervention hâtive. On reconnaîtra toujours l'abcès rétro-pharyngien si l'on se rappelle que c'est une maladie fréquente, et si l'on examine systématiquement el complètement la gorge des malades. Dans l'abcès latéro-pharyngien (v. c. m.), l'amygdale et les piliers du voile du côté malade sont refoulés vers la ligne médiane; la tuméfaction est franchement latérale.
Traitement. — Le seul ti-aif<>>,/en( est l'incision, l'aile d'une façon précoce, dès que Vabcès est reconnu, avant que n'apparaisse la fluctuation. Il ne faut
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donc pas s'attarder à l'application de compresses humides sur la région sous-maxillaire ou aux gargarismes froids, tous moyens qui réussissent à peine à modérer l'intensité des symptômes, mais ne sauraient modifier l'évolution de la maladie.
Donc, règle absolue : toujours ouvrir l'abcès, sans crainte et sans relard.
Faut-il recourir à l'incision interne, par la voie buccale, ou à l'incision externe, par la voie cutanée? Celle-ci, plus chirurgicale, permettant le drainage de l'abcès et les pansements antiseptiques, laisse à sa suite une cicatrice disgracieuse, ne donne pas de meilleurs résultats que l'incision par la voie buccale, et est d'une technique plus délicate. On ne doit donc pas l'employer d'ordinaire. Il est cependant des cas rares où l'abcès est situé si bas qu'on ne peut l'atteindre par la bouche, même avec un trocart, où l'on sent battre par devant et par derrière l'abcès une branche artérielle importante, où le trismus est si intense qu'on ne peut ouvrir la bouche du malade : alors il faut recourir à l'incision externe. Lorsque l'abcès, très volumineux, fait saillie non seulement dans le pharynx, mais encore à la région cervicale, Thoyer-Rozat conseille de ponctionner d'abord le prolongement cervical de l'abcès, de manière à diminuer sa tension, puis de l'ouvrir largement par la bouche.
Pour faire l'incision par la bouche, le seul instrument nécessaire est un bistouri droit dont la lame est enveloppée et le tranchant protégé par une bandelette de diachylon, sauf dans le dernier centimètre le plus voisin de la pointe.
L'enfant est assis sur les genoux d'un aide, la tête droite et immobilisée, la bouche maintenue grande ouverte par l'ouvre-bouche. — Pas danestliésie.
L'opérateur, placé en face du malade, reconnaît l'abcès avec l'index gauche, en recherche le point le plus saillant, le plus rénitent ou le plus fluctuant. Rapidement, il ponctionne avec le bistouri, assez profondément, les parois de l'abcès étant souvent épaisses, et, du même coup, incise verticalemenf, de haut en bas : avoir soin de ne pas faire porter l'incision à plus de 3 ou 4 millimètres de la ligne médiane, afin d'être certain d'éviter la blessure de tout vaisseau important.
L'abcès étant ouvert, le pus sort en plus ou moins grande abondance : un danger est menaçant ici, la chute du pus sur les voies aériennes (provoquant un accès de spasme glottique); pour l'éviter, on fléchit rapidement en avanl la tète de l'enfant, afin que le pus soil rejeté à l'extérieur, cependant qu'arec l'index gauche on presse l'abcès afin <Vvn mieux assurer l'évacuation. On peul encore éviter le danger en ridant au préalable, avec un Irocarl ou une seringue de Pravaz, L'abcès que l'on incise ensuite à vide : procédé excellent pour les abcès assez gros, moins efficace pour les abcès petits, qui d'ailleurs n'exposenl guère à h» chute du pus sur les mmis aériennes.
Si L'abcès est situé hop bas pour être accessible au bistouri, on doit essayer de L'évacuer simplemenl avec un trocart.
I ne fois L'abcès opéré, on pratique, plusieurs fois par jour, de grands Lavages de la gorge avec «le l'eau boriquée. Les suiles opératoires -<>ni simples; mais il arrive que L'incision -<»ii trop petite ou se referme trop tôl :
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il ne l'aul pas craindre de L'agrandir ou d'en faire une nouvelle, à plusieurs reprises si c'est nécessaire,
Des accidenta opératoires peuvenl survenir :
V hémorragie foudroyante, par blessure d'une branche de la carotide, possible à la rigueur si l'on l'ait une incision s'écartant trop de la ligne médiane ou si Ton ne s'assure pas de la présence de battements artériels au niveau <l<v l'abcès, est au moins exceptionnelle; Thoyer-Rozat, dans s;i thèse. n'en a pu relever aucun exemple;
L'asphyxie par pénétrt il ion du pus dans les voies aériennes, accident qui paraît illusoire à Thoyer-Rozat, puisque aucune autopsie n'en a démontré la possibilité;
Par contre, la chute du pus sur le larynx (sans pénétration dans la trachée) peut déterminer un accès de spasme glottique entraînant Y apnée et la mort apparente ou réelle, accident qui semble dû, dans d'autres cas, à un réflexe inhibitoire partant de la muqueuse pharyngée. C'est ainsi que, malgré toutes les précautions, la mort subite se produit parfois au moment de l'incision de F abcès.
Lorsque surviennent des accidents d'apnée ou de syncope (que ce soit pendant l'évolution ou au moment de l'incision de l'abcès), il faut recourir aux moyens suivants :
Mettre la tête en bas; — flagellations du thorax; — tractions rythmées de la langue ; — respiration artificielle ;
S'il y a syncope par réflexe inhibitoire, faire en outre l'électrisalion du diaphragme ;
Si les accidents sont dus à un accès de spasme glottique, tubage du larynx (V. Group) ou mieux, insufflation du larynx avec le tube de Ribemont- Dessaignes; — si l'on n'a pas de quoi faire le tubage, ne pas craindre de recourir à la trachéotomie (V. Croup); — continuer la respiration artificielle dès que l'opération est achevée.
Il faut connaître la possibilité de ces accidents. Mais ils sont exceptionnels si l'abcès est traité à temps et deviennent d'autant plus graves que l'opération est plus tardive, et l'on ne saurait trop répéter que :
Tout abcès rétro-pharyngien non reconnu et non traité tue;
Presque tous les abcès rétro-pharyngiens incisés de bonne heure guérissent.
B. — Abcès froid rétro-pharyngien. — C'est un abcès par congestion, ayant son origine dans la tuberculose des vertèbres cervicales (mal de Pott sous-occipital ou cervical). Il n'est pas spécial à l'enfance et peut s'observer aussi chez l'adulte. Le pus, fusant au-devant des scalènes, se collecte dans le tissu cellulaire rétro-pharyngien, mais la suppuration ne siège pas dans les ganglions.
Symptômes. — Les signes fonctionnels peuvent être analogues à ceux des phlegmons rétro-pharyngiens; toutefois, ils sont d'ordinaire moins aigus, se développent plus lentement, et les accidents dyspnéiques et dysphagiques ont rarement la même intensité. Les signes généraux manquent presque complètement.
Quant aux signes physiques, ils sont de deux ordres :
1° Signes d'abcès accessibles au toucher pharyngien ; la fluctuation est
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nette en général; la tuméfaction est peu douloureuse; l'abcès froid est plus aplati que le phlegmon ;
2° Signes de mal de Pott : raideur de la nuque, douleur des vertèbres à la pression.
Uévolution est essentiellement chronique, et le pronostic toujours grave en raison môme de la gravité du mal de Pott. L "ouverture spontanée de l'abcès est presque toujours mortelle (pénétration du pus dans les voies aériennes, septicémie consécutive à la fistulisation). [V. Pott (M\l de)].
Diagnostic. — Le diagnostic peut se poser dans deux conditions différentes :
a) Si les signes dus à l'abcès lui-même passent au premier plan, les symptômes de tuberculose vertébrale étant moins apparents, il faut : 1° songer à pratiquer le toucher pharyngien qui fait reconnaître l'existence d'un abcès; — 2° penser à la nature tuberculeuse de l'abcès (évolution chronique, douleur moins vive à la pression et forme plus aplatie que dans les phlegmons) : certains phlegmons à marche lente peuvent être pris pour des abcès froids; — o° examiner la colonne vertébrale, le diagnostic du mal de Pott éclairant la nature de tous les accidents.
b) Si les signes de mal de Pott sont seuls évidents, l'abcès n'entraînant pas de troubles fonctionnels notables, il faut se rappeler que chez tout pottique on doit, de parti pris, rechercher s'il ne s'est pas produit d'abcès par congestion, et que, chez tout pottique cervical ou sous-occipital, l'abcès par congestion est souvent rétro-pharyngien, — d'où la nécessité de faire, en ce cas, le toucher du pharynx, même si l'attention n'est pas d'emblée attirée de ce côté.
Traitement. — La première règle est d'appliquer le traitement général de la tuberculose (huile de foie de morue, préparations iodo-tanniques, séjour au bord de la mer), et le traitement spécial du mal de Pott (immobilisation).
Vis-à-vis de l'abcès, on se comportera de la manière suivante :
On sait que, d'une manière générale, un abcès par congestion doit être ouvert le plus tard possible : cette règle nest pas applicable ici, le relard dans l'opération exposant aux accès de suffocation, ou à la fistulisation spontanée de l'abcès dans la cavité bucco-pharyngéo.
D'autre part, l'ouverture par la voie buccale est mauvaise : faites par cette voie, l'incision ou la simple ponction laisseraient à leur suite une fistule intarissable, porte d'entrée ouverte à toutes les infections, et ne permettraient pas l'accès des vertèbres malades.
Il faut donc aborder l'abcès, de bonne heure, par ht r<>i<> cervicale, en faisant l'incision sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien (procédé de Burckhardt), le malade étant anesthésié : ainsi l'on peut évacuer, laver, drainer largement la poche; et panser aseptiquement la plaie opératoire; <>n peut en outre explorer et curer, s'il y a lien, les vertèbres cervicales V. Pon (Mm. m : .
il. - abcès latéro-pharyngiens. — Les abcès latéro-pharyngiens -ont de- adéno-phlegmons, développés aux dépens des ganglions de la
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chaîne carotidienne. Ils sonl consécutifs à une angine, cl se produisent aussi l)i<Mi chez l'adulte que chez l'enfant. Confondus souvent avec les abcès rétro-pharyngiens (v. <-. m.), il importe de les en distinguer, car ils ont une symptomatologie, une évolution et un traitement différents.
Symptômes. — A la suite d'une angine <|ui a pu être légère, apparaissent des (roubles fonctionnels : dysphagie, trismus, quelquefois torticolis. La voix est nasonnée, ei parfois légèrement enrouée par compression du laryngé supérieur (Broc'a). La resj)i ration est presque toujours normale; par exception, on a vu se, produire de la dyspnée avec tirage et cornage, dyspnée due à l'œdème des replis aryténo-épiglottiques, et peut-être aussi au refoulement de la partie supérieure du larynx (Marfan).
h'inspection de la gorge montre que l'amygdale du côté malade est fortement repoussée vers la ligne médiane. Derrière le pilier postérieur du voile et occupant une situation franchement latérale, existe une tuméfaction allongée verticalement, visible et surtout palpable : faisant face au patient, on introduit dans sa bouche l'index du même nom que le côté malade (index gauche pour un abcès situé à gauche), la face dorsale regardant en haut, et on en dirige la pulpe vers le siège présumé de l'abcès; on sent la tuméfaction. L'autre main étant appliquée sur le cou, derrière l'angle de la mâchoire, on peut percevoir la fluctuation, si le pus est collecté.
L'adénopathie sous-maxillaire est toujours très marquée.
La fièvre et l'altération de l'état général sont variables selon les cas.
Marche. Terminaison. Pronostic. — Abandonné à lui-même, l'abcès latéro-pharyngien est toujours grave. S'il guérit, c'est en s'ouvrant spontanément dans la gorge ou à la peau; en ce dernier cas, la guérison n'est obtenue qu'au prix d'une cicatrice disgracieuse. Mais la mort peut être le fait d'accidents septicémiques, ou d'une hémorragie foudroyante par ulcération de la carotide. D'après Marfan, la mort subite par syncope réflexe est une complication possible de l'abcès latéro-pharyngien comme de l'abcès rétro-pharyngien.
Diagnostic. — Il importe de distinguer l'abcès rétro-pharyngien de l'abcès latéro-pharyngien. Le premier est spécial aux très jeunes enfants, et le second peut s'observer à tout âge; dans l'abcès latéro-pharyngien, les troubles respiratoires sont exceptionnels; ils sont fréquents dans le rétropharyngien, qui détermine une tuméfaction presque médiane, et non une tuméfaction latérale et un refoulement de l'amygdale en dedans, comme le fait l'abcès latéro-pharyngien.
Traitement. — Quoique moins fréquents que dans le phlegmon rétropharyngien, des accidents graves sont possibles, aussi ne doit-on pas tarder à opérer. L'incision par la voie buccale expose à la blessure des gros vaisseaux; aussi est-il préférable d'intervenir par la voie cutanée, en suivanl le bord antérieur du sterno-mastoïdien. L'aneslhésie générale est de rigueur. Toutefois, quand l'abcès pointe nettement vers la bouche, et surtout quand l'apparition d'une gouttelette de pus dans le pharynx indique qu'un pertuis est formé et qu'il suffit d'agrandir une ouverture spontanée, on peut pratiquer l'incision par la voie buccale, incision faite prudemment et en enfonçant le moins possible le bistouri, dont la lame a été enveloppée
575 Pharynx et Amygdale (Polypes).
et le tranchant protégé sur presque toute son étendue par une bandelette de diachylon. //. GRENET.
PHARYNX (GANGRÈNE). — V. Anginf. gangreneuse.
PHARYNX (LÉSIONS TRAUMATIQUES). — Le pharynx peut être atteint dans les plaies profondes de la région cervicale [V. Cou (Plaies)], mais dans ce cas, le traumatisme a intéressé en même temps les gros vaisseaux et les nerfs du cou, et ces lésions sont prédominantes au point de vue du pronostic et du traitement. Les plaies isolées du pharynx se font de dedans en dehors, et la muqueuse est déchirée la première. Leur cause la plus habituelle est une piqûre par un corps étranger (fragment d'os, arête de poisson) introduit avec les aliments, et ce corps étranger peut rester fiché dans la plaie; il peut aussi, mais assez rarement, inoculer le tissu cellulaire péri-pharyngien et donner naissance à un abcès rétro-pi haryngien (v. c. m.). On observe également des plaies du pharynx (paroi postérieure) produites dans une chute en avant, sur la face, alors que le blessé tenait entre ses dents un corps étranger rigide et dur (crayon, porte-plume, tuyau de pipe); si le choc est violent, toute la paroi pharyngienne peut être perforée, et l'on a même vu la blessure des gros vaisseaux latéro-pharyngiens (artère pharyngienne ascendante, carotide interne) : une hémorragie mortelle se produit d'emblée ou lorsqu'on retire le corps étranger resté enclavé dans la plaie.
Sauf ces cas graves et exceptionnels, les plaies du pharynx sont des lésions bénignes qui ne se traduisent que par une légère hémorragie et une douleur fixe, réveillée par la déglutition et les mouvements du pharynx. Elles guérissent spontanément en quelques jours, et il suffit de prescrire quelques gargarismes antiseptiques (boriques, chloralés, eau oxygénée).
Cil. LENORMANT.
PHARYNX ET AMYGDALE (POLYPES). — Par suite des mouvements répétés de la déglutition, les tumeurs bénignes du pharynx tendent à prendre la forme pédiculée et constituent les polypes du p/iarynx, qui doivent à cette forme spéciale une symptomalologie, toujours la même, quelle que soit leur structure histologique.
Classification anatomique. — On peut distinguer, parmi ces tumeurs bénignes :
1° Les polypes de l'amygdale', les uns sont constitués par un tissu lymphoïde analogue à relui de l'amygdale elle-même; les autres, plus fréquents, par du tissu conjonctif fibreux; dans les deux cas, la tumeur renferme des vaisseaux dilatés; aussi peuton, avec Lejars, désigner ces deux variétés sous les noms do polypes lympho-angiomateux et de polypes fibro-angiomateux.
2" Les polype» fibreux du pharynx, qui sont rares, cl s'implantent en un point quelconque des parois de cel organe.
3° Les polypes graisseux (/ip<>nn-.<) du pharynx, un peu plus fréquents que les précédents, cl formant parfois de très grosses tumeurs.
\n Les p<dtjp<>s dermoïdes du pharynx; ces tumeurs, assez rares cl tou jours congénitales, s'implantent d'ordinaire vers l'orifice pharyngien delà trompe d'Euslachc ou sur la l'ace postérieure du voile ou des piliers posté-
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rieurs; elles oui, eu général, les dimensions <lu petit doigt, mais on en \<>M parfois doni lé volume <i>i beaucoup plus considérable; leur surface extérieure esl d'un blanc grisâtre ou posé, tapissée d'un un duvet. Ces polypes dermoïdes comprennent un revêtement cutané, ayant tous les caractères d'une peau normale, avec poils, glandes sébacées et même sudoripares, el an axe centra] Qbreux ou cartilagineux, parfois môme avec un pende tissu osseux; ils doivent être rapprochés des fibro-chondromes branchiaux qu'on observe au cou et à la face : ils dérivent, comme eux, de l'appareil branchial (Decloux).
Symptômes. — A quelque variété anatomique qu'ils appartiennent, les polypes de l'amygdale el du pharynx sont souvent latents; c'est alors par hasard, et en examinant la gorge pour une toute, autre raison, qu'ils sont découverts. Les troubles fonctionnels restent habituellement légers :
chatouillement et picotement dans le pharynx amenant de la toux ou des nausées, un peu de gène de la déglutition, ronflement, parfois dyspnée peu intense et passagère; la gêne respiratoire est quelquefois plus marquée pendant le sommeil, le polype tombant alors sur l'orifice supérieur du larynx. Exceptionnellement, chez de très jeunes enfants, un polype dermoïde a pu provoquer une asphyxie menaçante et nécessiter la trachéotomie.
^inspection directe de la gorge ne permet pas toujours de reconnaître la présence du polype qui pend verticalement et se dissimule dans une des gouttières latérales du pharynx; il suffît parfois de faire tousser le malade pour que la tumeur soit projetée en avant et devienne visible. Certains gros polypes sont toujours dans la bouche où ils semblent constituer « une seconde langue ». Ils peuvent même apparaître à l'extérieur (fîg. 254).
Le toucher permettra de reconnaître la consistance et le point d'implantation du polype. Si l'on a à sa disposition l'outillage nécessaire, et si l'âge du sujet le permet (adultes, grands enfants), on complétera son examen par la laryngoscopie ou la rhinoscopie postérieure.
Traitement. — Tous ces polypes sont bénins, c'est-à-dire qu'enlevés très simplement, par section de leur pédicule au ras de la paroi pharyngée, ils ne récidivent jamais. Cette ablation est toujours possible par les voies naturelles, à moins de tumeur énorme; on s'aidera du laryngoscope pour opérer les polypes à implantation basse. Les spécialistes, qui ont l'habitude de l'anse galvanique, l'emploient volontiers pour sectionner le pédicule de ces tumeurs; mais un simple coup de ciseaux suffit, et il n'y a pas d'hémorragie sérieuse à craindre. CIL LENORMAXT.
PHARYNX (RÉTRÉCISSEMENTS). — Étiologie. — Le rétrécissement du pharynx
est une affection rare, qui ne s'observe guère qu'à l'Age adulte et est environ deux fois plus fréquente chez l'homme que chez la femme.
Fig. 25 i.
Polype dermoïde du pharynx
(cas de Tellung).
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Dans la très grande majorité des cas, presque toujours, il a pour cause la syphilis : le rétrécissement résulte de la cicatrisation vicieuse des lésions ulcéreuses d'une syphilis tertiaire très ancienne (15 ou 20 ans après le chancre), ou d'une syphilis héréditaire : la rétraction cicatricielle, les adhérences anormales que contractent des surfaces ulcérées voisines les unes des autres expliquent la production de ces sténoses.
Les autres causes de rétrécissement du pharynx sont très rares; on comprend cependant que toutes les affections ulcéreuses du pharynx, autres que la syphilis, puissent agir de même et aboutir à une cicatrisation vicieuse : ainsi les brûlures par ingestion de caustique, les ulcérations tuberculeuses, la gangrène du pharynx et, un peu plus souvent, le lupus.
Caractères anatomiques et cliniques. — 11 faut, d'après leur siège, distinguer trois types de ces rétrécissements :
\° Rétrécissements supérieurs. — Ce sont les plus fréquents. Ils siègent à l'union du pharynx nasal et du pharynx buccal, et résultent d'adhérences anormales unissant le voile du palais à la paroi postérieure du pharynx (fig. '255); le voile est souvent perforé, et c'est parfois cette perforation seule qui fait communiquer les deux étages du pharynx. L'orifice de communication est souvent étroit et même puncliforme; ses bords sont rigides. Il en
Fig. 235. — Rétrécissement supérieur du pharynx. (Morestin.)
gfl. — Rétrécissemenl antérieur du pharynx. (Morestin.)
résulte une suppression complète, ou à peu près, de l'odorat el de la respiration nasale (d'où fréquence du coryza el des angines chroniques), de la faiblesse de l'ouïe, souvénl aussi un peu de nasonnement et de reflux des liquides par le nez, |>;u- suite de la rigidité de l'orifice de communication.
2° Rétrécissements antérieurs ou de l'isthme du gosier. — A l'union <lc la bouche ei du pharynx, une membrane cicatricielle, percée d'un orifice plus ou moins étroit, s'étend entre la base de la langue, le voile e1 les piliers
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antérieurs, amenant une gêne considérable, parfois une impossibilité complète de la phonation cl de la déglutition (fîg. 256).
5° Rétrécissements inférieurs. - - Ils siègent à l'union du pharynx buccal et du pharynx inférieur, à la hauteur de l'épiglotte, ou plus bas, au niveau du cricol'de, sons forme de diaphragme épais ou de canal étroit et inextensible, rappelanl l'aspect des rétrécissements de l'œsophage; peutêtre se produisent-ils sans ulcération, par rétraction fibreuse d'une sorte de syphilome bucco-pharyngien, comme les rétrécissements syphilitiques du rectum (Mesny). Ce sont les plus graves des rétrécissements du pharynx, car ils déterminent une dysphagie à peu près complète, d'abord pour les solides, puis pour les liquides, — cl une dyspnée progressive qui peut aboutir à une crise de suffocation mortelle.
Traitement. — Le traitement de ces rétrécissements nécessite des interventions difficiles et complexes, elles résultats sont souvent médiocres, la récidive survenant malgré tous les efforts. Aussi lorsque les troubles fonctionnels sont supportables et ne menacent pas l'existence, beaucoup de chirurgiens préfèrent-ils s'abstenir. Ceci s'applique surtout aux rétrécissements supérieurs, qui sont d'ordinaire tolérables et dont l'opération ne fournit que de rares succès : il faut en effet détacher, si cela est possible. les adhérences qui unissent le voile au pharynx, ou, sinon, créer un orifice artificiel dans le voile; ceci fait, on s'efforce de maintenir béant cet orifice en y introduisant un corps étranger (anneau), mais les récidives sont très fréquentes.
Les rétrécissements antérieurs sont plus facilement accessibles : après avoir largement incisé la membrane cicatricielle, il est possible de suturer soigneusement les bords de celte incision, ce qui est une garantie sérieuse de succès.
Les rétrécissements inférieurs sont justiciables de la dilatation simple avec des tubes dilatateurs analogues à ceux que l'on emploie pour traiter les rétrécissements du larynx, — ou de l'incision; celle-ci se fait par la bouche ou à la faveur d'une pharyngotomie transhyoïdienne. CH. LEXORMANT.
PHARYNX (SYPHILIS). — Nous éludions ici les manifestations syphilitiques portant sur le palais et le voile du palais, les amygdales, et sur le pharynx proprement dit.
I. Chancre. — La contagion peut être immédiate (rapports de bouche à bouche avec un sujet syphilitique et déglutition de salive virulente, coït ab ore). Plus souvent, elle est médiate, la maladie étant transmise par l'intermédiaire de fourchettes, verres à boire, etc.
Sur 557 cas de chancres occupant la cavité bucco-pharyngée, Nivet a relevé 29 chancres de l'amygdale, 5 chancres du palais, 2 du voile du palais, 1 du pharynx. Le chancre de l'amygdale est lui-même plus rare que les chancres des lèvres (260 cas) et de la langue (50 cas).
Symptômes. — Au niveau du voile du palais, le chancre est plat, ressemblant à une papule qui s'ulcère.
Nous étudierons surtout le chancre de V amygdale, car il est de beaucoup le plus fréquent; il peut se présenter sous plusieurs types :
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1° Forme érosivc. — « Sur l'amygdale augmentée de volume, dit Dieulafoy, se détache une érosion tantôt rouge, vernissée, tantôt grisâtre, opaline, atteignant les dimensions d'une lentille, d'un haricot, d'une pièce de 50 centimes et au delà » ;
2° Forme ulcéreuse. — L'amygdale hypertrophiée est creusée d'une ulcération profonde, sanieuse, à bords surélevés;
5° Forme diphtéroïde. — L'ulcération est recouverte d'un exsudât grisâtre; c'est alors surtout que le chancre peut être confondu avec l'angine de Vincent;
4° Forme gangreneuse. — L'ulcération a un aspect brun noirâtre; l'haleine a une odeur fétide ;
5° Forme végétante. — Des bourgeons se développent sur la surface ulcérée; c'est alors qu'on a pu comparer le chancre à l'épi thélioma, el décrire une forme épithéliomateuse.
Tels sont les principaux aspects que peut revêtir le chancre de l'amygdale. Mais ces types différents possèdent un certain nombre de symptômes communs : X unit atér alité de la lésion, Xinduration de ï amygdale malade (en palpant successivement les deux amygdales, on apprécie facilement la différence existant entre le côté sain et le côté malade), Yengorgemenl des ganglions cervicaux, au voisinage du cartilage thyroïde (un gros ganglion entouré d'une pléiade de ganglions plus petits et indurés). Ces signes, joints à la constatation d'une ulcération amygdalienne, sont des éléments importants en faveur du diagnostic du chancre.
Quant aux phénomènes généraux, ils sont des plus variables. On sait que, d'une manière générale, les différentes manifestations de la syphilis ne s'accompagnent ni de douleur ni de fièvre; le chancre de l'amygdale est quelquefois conforme à la règle ; mais, très souvent, il est fébrile et douloureux^ et débute à la manière d'une amygdalite aiguë (forme angineuse); puis, au bout de quelques jours apparaît l'ulcération unilatérale, avec les caractères (pic nous lui avons décrits.
Le chancre évolue en deux ou trois semaines, et tend à la guérison; maila syphilis poursuit ensuite sa marche habituelle.
Pronostic. — Les chancres céphaliques en général, les chancres buccopharyngés en particulier, comportent un pronostic assez grave, la syphilis ayant souvent alors une marche assez rapide, et les complications cérébrales paraissant plus fréquentes et plus précoces que lorsque l'accidenl primitif siège en une autre région.
Diagnostic. — Les principaux éléments de diagnostic du chancre amyg dalien sont : l'unilatéralité de l'ulcération, l'induration de L'amygdale, l'engorgemenl ganglionnaire.
Uangine diphtérique ne reste pas longtemps unilatérale cl ne s'accompagne qu'exceptionnellement d'ulcération amygdalienne. C'esl surtout avec Vangine ulcéreuse de Vincent (v. c. m.) que le diagnostic peut être 1res difficile : il arrive parfois que, seules, l'évolution et l'apparition des accidents secondaires peuvent trancher la question. Toutefois, dans l'angine de Vin cent, il ii \ a pas d'induration de l'amygdale, et L'adénopathie reste limitée aux ganglions sous maxillaires. On peut encore s«'aider, pour le diagnostic,
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de l'examen bactériologique <|ui montre la présence de l;i symbiose fusospirillaire en cas d'angine, du spirochète de Schaudinn en cas <l<' syphilis.
L'évolution du cancer de l'amygdale ne permel pas de le confondre longtemps avec le chancre.
Quant aux syphilides tertiaires de L'amygdale gommes H ulcérations), elles coexistent d'ordinaire avec d'autres manifestations spécifiques, et ne s'accompagnent d'adénopathie que s'il se produit à leur niveau une infection secondaire.
Traitement. — Le traitement et la prophylaxie du chancre de L'amygdale se confondent avec le traitement et la prophylaxie de la syphilis en général. 11 importe toutefois de recommander l'emploi des gargarismes et de faire quelques attouchements à la teinture d'iode sur la surface ulcérée.
II. Accidents secondaires. — Il faut étudier ici les plaques muqueuses et les angines de la période secondaire de la syphilis.
Plaques muqueuses. — Les plaques muqueuses se développent avec une grande fréquence sur les lèvres, à la face interne des joues [V. Bouche (Syphilis)J, sur la langue, sur les piliers du voile du palais et les amygdales. L'examen de la bouche et de la gorge doit toujours être fait avec grand soin lorsqu'on soupçonne la syphilis, et la constatation des plaques muqueuses vient souvent éclairer un diagnostic douteux.
Au niveau du voile du palais et du pharynx, les plaques peuvent se réunir en cercles (formes circinées) ou en bandes festonnées (syphilides arci formes).
Aux amygdales, il n'est pas rare que des plaques muqueuses se développent in situ sur un chancre en voie de cicatrisation. Dans tous les cas, elles revêtent soit la forme de papules lenticulaires, soit un type hyperlrophique, et peuvent s'ulcérer et se recouvrir d'un exsudât diphtéroïde. Parfois elles prennent une grande extension, envahissent les deux amygdales, la luette, le voile du palais, et donnent à la gorge un aspect analogue à celui que détermine l'angine diphtérique : mais la ressemblance est grande surtout quand, sous l'influence des infections secondaires, se développe une angine pseudo-membraneuse .
Angines syphilitiques. — A la période secondaire de la syphilis, le voile du palais, la luette, les piliers antérieurs, et plus rarement les amygdales et le pharynx, sont parfois le siège d'un érythème : taches rosées, ou placards rouge vermillon, donnant à la muqueuse un aspect vernissé, et que limitent des contours nets, comme tracés au pinceau. Il n'y a ni fièvre ni douleur.
Dans d'autres cas, il s'agit d'angines pseudo-membraneuses : les amygdales, tuméfiées et très rouges, se recouvrent de plaques d'un blanc sale, qui peuvent empiéter sur les piliers antérieurs, mais n'envahissent que dès exceptionnellement la paroi postérieure du pharynx : les fausses membranes adhèrent aux plans sous-jacents, et recouvrent une muqueuse ulcérée : l'amygdale est presque aussi indurée que s'il s'agissait d'un chancre. Les ganglions sous-maxillaires, parotidiens, et péri-pharyngiens sonl toujours pris. La douleur est vive, ainsi que la dysphagie, qui peut persister pendant plusieurs semaines.
Cette angine pseudo-membraneuse secondaire, provoquée parfois par le froid, se développe surtout chez les amygdaliens ; elle est due à une infec-
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lion par des microbes banals, dont la virulence esl exallée par la syphilis.
Diagnostic. — Il est difficile parfois de distinguer ces angines pseudomembraneuses de la diphtérie (dans la diphtérie, la fausse membrane a une tendance plus marquée à l'extension, l'engorgement ganglionnaire esl plus accusé, l'état général plus atteint; toutefois l'examen bactériologique peut être nécessaire), de V angine de Vincent (celle-ci esl unilatérale, et détermine de la fétidité de l'haleine), du chancre amygdalien (le chancre est unilatéral, s'accompagne d'une réaction ganglionnaire plus intense, d'une dysphagie plus vive).
Traitement. — Outre le traitement général de la syphilis, il est bon de pratiquer quelques attouchements au nitrate d'argent.
111. Accidents tertiaires. — A la période tertiaire, on peut avoir affaire soit à des syphilides ulcéreuses, soit à un syphilome diffus.
Syphilides ulcéreuses. — Les syphilides ulcéreuses méritent d'être envisagées séparément au palais et au voile, et au pharynx.
1. Syphilides ulcéreuses du palais et du voile. — L'ulcération du voile est tantôt primitive, tantôt consécutive à une gomme : celle-ci forme une petite tumeur indolente, et déformant à peine le voile; elle se ramollit peu à peu. et souvent l'ulcération est déjà constituée lorsqu'on examine le malade pour la première fois. Cette ulcération siège soit au milieu du voile, soit sur son bord, soit à la luette ou sur l'un des piliers.
Qu'elle s'établisse ou non d'emblée, elle a les mêmes caractères; ulcération d'abord arrondie, à bords décollés, et ayant une marche serpigineuse et envahissante, s'étéhdant en profondeur aussi bien qu'en surface. Sans déterminer ni douleur, ni fièvre, ni engorgement ganglionnaire, elle aboutit rapidement à la perforation.
La perforation peut se produire, non au niveau du voile, mais au palais lui-même : le processus nécrosant débute alors, non par la voûte palatine, mais, comme l'ont montré Fournier, Duplay, Dieulafoy, par le plancher des fosses nasales : « Pendant une première phase, souvent lente cl insidieuse, écrit Dieulafoy, le processus est purement nasal : la lésion se traduit par les symptômes d'un coryza chronique avec ozène, croûtes, sécrétions muco-purulentes et formation de séquestres, facilement appréciables par l'exploration au stylet. A cette phase nasale, qui, pendant une longue période, est souvent insidieuse et à peu près indolente, l'ail suite la phase buccale ci la perforation. Celle perforation occupe habituellement la ligne médiane de la voûté palatine, un peu en avant des os palatins; elle succède à la nécrose partielle soit d'un maxillaire, soil des deux maxillaires d du vomer à leur point de convergence. La perforation esl arrondie ouovalaire; au début, elle a les dimensions d'une lèle d'épingle, d'une lentille; plus
lard elle esl grande comme une pièce de .Ml centimes, el bien au delà, car
elle peut envahir une partie de la voûte palatine ». Comme au voile, la perforation tend à s'accroître indéfiniment.
Un fail digne de remarque esl la brusquerie avec laquelle se produil parfois la perforation : UIl malade de Dieulafoy, joueur de coruel à pislou.
s'aperçoit toutà coup, au milieu d'un concert, qu'il u^ peul plus souffler;
il veul alors boire un \ene (le bière, el le liquide lui reflue par le nez,
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La perforation n<' détermine aucune douleur, mais elle entraîne des troubles fonctionnels importants : impossibilité de souffler, voix nasonnée el inintelligible, reflux «1rs aliments par les fosses nasales.
Abandonnée à elle-même, la perte de substance progresse indéfiniment, pendant des années.
On distinguera facilement la perforation syphilitique du palais, de la perforation tuberculeuse, qui est absolumenl exceptionnelle, et qui esl entourée dune couronne de points jaunes caractéristiques, — et du mal perforant buccal, observé parfois chez les tabétiques, qui est précédé de la chute des dents, et dans lequel la perforation, allongée d'avant en arrière. siège, non au milieu de la voûte palatine, mais latéralement, au niveau des premières molaires disparues.
Sous l'influence du traitement mercuriel, l'ulcération se cicatrise, el la perforation s'oblitère si elle est petite; si elle est plus grande, elle esl du moins arrêtée dans sa marche progressive, et le port d'un obturateur suffit à supprimer les troubles fonctionnels.
2. Syphilides ulcéreuses du pharynx. — Elles siègent surtout à la paroi postérieure du pharynx. Tantôt l'ulcération est consécutive à une gomme; elle est arrondie ou ovale, à bords taillés à pic; à fond jaunâtre. Tantôt elle est diffuse, intéresse toute la partie postérieure : « La muqueuse à son niveau, dit Roque, est rouge, tuméfiée, présente une série de mamelons recouverts de croûtes et séparés les uns des autres par des sillons souvent profonds que baigne un pus verdâtre. Il y a un peu de gêne fonctionnelle, une sensation de sécheresse, mais en somme la dysphagie n'apparaît que si les piliers sont touchés ou quand la partie inférieure du pharynx est atteinte. Dans la majorité des cas, l'ulcération est indolente et a une évolution presque latente ». Les lésions, non traitées, gagnent indéfiniment en profondeur, et peuvent finir par nécroser les os du crâne et de la colonne vertébrale.
Exceptionnellement, une gomme volumineuse soulève, avant de s'ulcérer, la muqueuse de la paroi postérieure du pharynx, et simule l'abcès rétropharyngien en déterminant de la dysphagie et de la dyspnée.
Signalons encore la gomme de C amygdale, qui est rare : ordinairement unique, elle détermine une ulcération large et profonde.
Il peut être difficile de distinguer les ulcérations syphilitiques des ulcérations tuberculeuses : celles-ci, moins étendues et moins profondes, sont entourées d'une couronne de points jaunes; elles ne surviennent guère que chez des phtisiques avérés; elles entraînent une dysphagie vive.
Les ulcérations syphilitiques tertiaires sont justiciables du traitement mercuriel.
Syphilome en nappe. — Le syphilome en nappe détermine une hypertrophie énorme du voile, de la luette, des piliers et des amygdales; les tissus infiltrés ont un aspect lardacé; la muqueuse se fendille el se fissure. L'isthme du gosier est rétréci, et il en résulle de la gêne dans la déglutition, dans la phonation, et parfois dans la respiration. Toute la cavité bucco-pharyngée finit par être envahie.
Il ne se produit ni ulcération ni suppuration.
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L'atrophie peut succéder à l'hypertrophie.
C'est surtout Yiodure de potassium à haute dose qui agit sur le syphilome diffus. //. GRE NE T.
PHARYNX (TUBERCULOSE). — La tuberculose de la cavité bucco-pharyngée est quelquefois primitive, et, eu pareil cas, elle est surtout d'origine alimentaire. Mais, beaucoup plus souvent, elle est secondaire, survient au cours de la phtisie pulmonaire, et résulte de l'inoculation accidentelle des crachats, très riches en bacilles de Koch, au niveau d'une excoriation de la muqueuse.
Les caractères spéciaux à la tuberculose de la bouche et de la langue sont signalés en d'autres articles [V. Bouche (Tuberculose) et Langue (Tuberculose)] : nous n'avons à étudier ici que la tuberculose de la voûte palatine (palais et voile), des amygdales et du pharynx.
Ulcérations de la voûte palatine. — Elles siègent sur la ligne médiane ou les bords latéraux de la voûte palatine, et peuvent coexister avec des ulcérations semblables des piliers. Tantôt l'ulcération est unique, à bords nets; tantôt plusieurs ulcérations se réunissent, et il se produit une perte de substance à contours irréguliers. Tout autour, se développe une couronne de tubercules plus jeunes, points jaunes caractéristiques. Le voile tout entier est un peu œdématié. Le malade se plaint d'une sensation de cuisson, accentuée surtout au moment de la déglutition; la voix est nasonnée. La perforation complète du voile du palais est exceptionnelle.
Il peut être difficile de distinguer les ulcérations tuberculeuses des ulcérations syphilitiques du voile du palais : celles-ci sont souvent consécutives à une gomme; en tout cas, elles ne sont pas entourées de points jaunes, et ne s'accompagnent d'aucun phénomène douloureux.
Le traitement local consiste en attouchements des ulcérations avec du phénol sulfo-riciné à 40 pour 100 ou avec de l'acide lactique à 10 pour 100.
Tuberculose des amygdales et du pharynx. — Dieulafoy a montré que, dans certains cas, la tuberculose évolue sous le masque d'une simple hypertrophie des amygdale* ou de végétations adénoïdes (tuberculose larvée des trois amygdales). Il s'agit là de lésions torpides, mais qui sont assez souvent l'origine d'adénopathies tuberculeuses, et, ultérieurement, de tuberculose pulmonaire. Toutefois il ne faudrait pas exagérer la fréquence de cette tuberculose larvée du pharynx : ainsi l'inoculation de végétations adénoïdes ne luberculise qu'assez rarement le cobaye (Nobécourt et Tixier).
L'angine tuberculeuse proprement dite peut être aiguë ou chronique.
I" Angine tuberculeuse aiguë {tuberculose mil ia ire aiguë pharyngolaryngée). — Gelle-ci esl bien connue surtout grâce aux descriptions d'Isamberl H de Barth. Klle accompagne la tuberculose pulmonaire à marche aiguë, qu'il s'agisse de granulie <>u de phtisie ulcéreuse galopante.
Les douleurs acquièrent rapidement une intensité excessive : dysphagie atroce, empêchant même la déglutition «le la salive, et conduisant le malade à l'inanition; salivation continue, douleurs d'oreilles. A l'examen, <>n \<>il tout le pharynx couvert d'un semis de granulations jaunes, qui bientôt s'ulcèrent : alors la muqueuse a un aspect gris sale; la luette el l<is piliers
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du voile sonl tuméfiés; les amygdales présentent de larges ulcérations. Les lésions s'étendent toujours au larynx, H souvent à la base de la langue. La mort est fatale, el survient en i ou 5 semaines.
Le traitement est nul : on ne peut que chercher à calmer les douleurs par l'emploi de collutoires cocaïnés et par l'usage de la morphine.
LJ0 Angine tuberculeuse chronique. — Les ulcérations phan Dgées résultent très souvent de l'extension de lésions de l'épiglotte et «le la base de la langue. On voit, à la partie postérieure <lu pharynx, aux amygdales, ou sur la luette, des ulcérations anfractueuses, à fond végétant : « ("est, écrit Roque, la forme végétante, où chaque amygdale, palatine, pharyngée ou linguale, se recouvre de saillies polypiformes et devient une véritable tumeur uberculeuse. Ces cavités ulcéreuses, dessinant les anciens follicules, arrivent à se rejoindre parce que la muqueuse intermédiaire se mortifie et se nécrose, et, à ce stade ultime, loul le fond de la gorge n'est plus qu'une vaste surface inégale, grisâtre, recouverte d'une nappe de pus épais, visqueux, avec des lambeaux de muqueuse mortifiée et de débris alimentaires. »
Les ganglions rétro-pharyngiens, cervicaux, sous-maxillaires, carotidiens, sont engorgés. Les symptômes fonctionnels (dysphagie, douleurs d'oreilles, salivation), nuls au début, finissent par acquérir une grande intensité.
L'évolution- des lésions est très lente, et, si la tuberculose pulmonaire coexistante n'entraîne pas la mort, les ulcérations mettent souvent plus d'une année à se constituer.
Les ulcérations tuberculeuses du pharynx peuvent être confondues avec la syphilis ulcéreuse ; en ce dernier cas, les ulcérations deviennent plus profondes et peuvent provoquer la nécrose des os du crâne; elles ne sont pas entourées d'une couronne de points jaunes; il n'y a pas d'adénopathie ni de douleur.
Au point de vue thérapeutique, on peut, au début, se trouver bien de l'emploi des eaux d'Uriage ou d'Allevard, des inhalations sulfureuses. Les ulcérations doivent être touchées avec de la teinture d'iode, ou même avec du phénol sulfo-riciné ou une solution d'acide lactique (mais l'emploi de ces dernières substances est très douloureux).
Lupus bucco-pharyngé. — Le lupus bucco-pharyngé est presque toujours consécutif à un lupus de la face (V. Lupus). Le voile du palais, les amygdales, la paroi postérieure du pharynx prennent d'abord une couleur lie de vin: puis se forme une plaque jaunâtre qui s'ulcère peu à peu. L'ulcération, qui, au palais, n'atleint guère que le voile et respecte la voûte osseuse, finit par détruire la luelte et les piliers. Les joues et les lèvres ne sont envahies que plus tard. La marche est très lente; il n'y a pas de douleurs; et les symptômes fonctionnels sont surtout d'ordre mécanique (nasonnement, rejet des liquides par le nez, en cas de destruction du voile du palais).
Le lupus peut être confondu surtout avec la syphilis tertiaire; mais il a des contours moins nets, el respecte les os (V. Luins).
Le traitement consiste surtout dans le traitement général de la tuberculose : localement, on peut pratiquer des attouchements à l'acide lactique ou au phénol sulfo-riciné. Quelquefois, on peut faire des scarifications suivies d'attouchements à la glycérine iodée ou au naphtol camphré.
GRENET
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PHARYNX ET AMYGDALE (TUMEURS MALIGNES). — On rencontre, dans le pharynx, trois variétés de tumeurs malignes qui diffèrent, non seulement par leur nature histologique, mais aussi par leurs caractères cliniques : ce sont le lymphadénome^ le sarcome et Y épithéliome.
A) Lymphadénome de l'amygdale. — L'intérêt chirurgical de cette tumeur est nul, car la localisation amygdalienne n'est qu'une des manifestations du lymphadénome : les ganglions, la rate, s'ils n'étaient déjà envahis avant les amygdales, ne restent pas longtemps indemnes, et aucune intervention ne saurait être légitimement tentée.
Le diagnostic présente peu de difficultés, même lorsque l'amygdale est la première localisation du lymphadénome : la bilatéralité de la lésion, l'accroissement extrêmement rapide des amygdales, qui forment bientôt deux tumeurs énormes, bosselées et violacées, obstruant mécaniquement le pharynx et gênant la déglutition et la respiration, tout cela constitue un ensemble clinique qui n'existe dans aucune autre affection.
Le lymphadénome de l'amygdale est, je l'ai dit, au-dessus des moyens de la chirurgie; son traitement médical par l'arsenic aurait donné quelques améliorations passagères.
B) Sarcome de l'amygdale. — C'est une tumeur qui n'est pas exceptionnelle, surtout chez les sujets jeunes; elle est plus fréquente chez l'homme que chez la femme. La tumeur diffuse bientôt au delà de l'amygdale, dans laquelle elle a pris naissance, elle envahit les régions voisines et les ganglions; elle peut même se généraliser. Toutes les variétés histologïques du sarcome peuvent se rencontrer à l'amygdale; le sarcome globocellulaire semble le plus fréquent.
Symptômes. — On croirait d'abord à une simple hypertrophie amygdalienne évoluant sans douleur; mais la lésion est unilatérale et la tumeur fait des progrès rapides : elle ne larde pas à remplir le pharynx de ses bosselures rougeâtres, molles, parfois ulcérées et saignantes. Les troubles fonctionnels sont surtout mécaniques : dysphagie très marquée, puis dyspnée ; il n'y a que peu ou pas de douleurs. Puis les ganglions cervicaux augmentent de volume, la cachexie apparaît et la mort survient, en moyenne, 7 mois après le début de l'affection (Honsell).
Ces caractères sont, comme on va le voir, bien différents de ceux du cancer épithéliome) ; la bilatéralité du lymphadénome empêchera de le confondre avec le sarcome.
Traitement. — On voit rarement les malades assez lot pour qu'une intervention ail quelque chance d'être complète ; dès que les ganglions sont envahis, toute opération devient illusoire cl. en somme, on n'a publié qu'un petit nombre de cas traités chirurgicalemenl . Les interventions applicables dans les cas de <•<• genre sont les mêmes que dans le cancer du pharynx; elles sonl complexes, difficiles cl graves. Les résultats sonl franchement mauvais comme dans toutes les tumeurs malignes du pharynx : la mortalité Immédiate peni être évaluée à environ un tiers des cas, cl la récidive rapide esl la règle..
G) Upithéliome. - Le cancer primitif du pharynx, le seul qui soil envisagé ici, est toujours un épithéliome pavimenteux, ayant pour point *\r dépari la muqueuse.
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Étiologie. Bien < j 1 1 1* certainement moins fréquent que les cancers <l<'s lèvres ou de la langue, le cancer du pharynx n'es! pas 1res rare. Il s'observe surtout chez 1rs individus d'un certain âge : exceptionnel avant 35 ans, il rsi surtoul fréquent de 10 à 60 ans: les neuf dixièmes des <-;i> se rencontrent chez L'homme (KrÔnlein, Honsell).
Les causes du développement de ce cancer sonl inconnues. L'influence du Labac, admise par KrÔnlein, n'esl pas démontrée et la leucoplasie, rare au pharynx, n'est pas ici un facteur étiologique capital comme dans les cancers de la cavité buccale.
Lésions. — 11 faut distinguer, d'après le siège de la tumeur, trois variétés de cancer du pharynx, correspondant aux trois régions anatomiques de ce! organe (KrÔnlein); leur fréquence est loin d'être égale. Ce sont les cancer» supérieurs ou naso-pharyngiens, les cancers moyens ou bucco-pharyngiens et les cancers inférieurs ou laryngo-p/taryngiens.
Les premiers sont fort rares (4 sur 105 cas, d'après les statistiques de KrÔnlein et de Czerny); ils sont presque toujours inopérables et offrent, par conséquent, peu d'intérêt pratique.
Le cancer bucco-pharyngien est le plus fréquent de tous (55 sur 105); dans les deux tiers des cas il débute au niveau de l'amygdale, souvent aussi vers le sillon amygdalo-glosse. Puis le néoplasme s'étend et envahit les parties voisines; on a vu l'inoculation secondaire, par contact, de l'amygdale saine, d'où la coexistence de deux foyers néoplasiques distincts (KrÔnlein).
Le cancer naso-pharyngien (44 sur 105) occupe, le plus souvent, la région antérieure du pharynx, au niveau des gouttières pharyngo-laryngées ; il peut, de là, envahir l'épiglotte et l'orifice supérieur du larynx, se confondant avec le cancer extrinsèque du larynx, ou les piliers du voile et la paroi latérale du pharynx. On observe aussi, mais plus rarement, un cancer à siège tout à fait inférieur, rétro-laryngien, qui ressemble déjà au cancer de l'œsophage et tend à devenir circulaire.
V envahissement ganglionnaire (ganglions de la fosse ptérygoïdienne dans le cancer naso-pharyngien; ganglions rétro-maxillaires et carotidiens dans les cancers moyens et inférieurs) est précoce et fréquent, tandis que la généralisation viscérale est tout à fait exceptionnelle dans le cancer du pharynx.
Symptômes. — Les premières manifestations du cancer du pharynx sont assez variables, suivant le siège du néoplasme.
La symptomatologie des cancers naso-pharyngiens est surtout nasale : obstruction nasale unilatérale complète, épistaxis abondantes et répétées, troubles de l'audition, céphalalgie persistante et rebelle.
Les cancers bucco-pharyngiens sont habituellement douloureux dès le début; les douleurs, spontanées ou provoquées par les tentatives de déglutition, sont parfois atroces et irradient fréquemment vers l'oreille, comme dans le cancer de la langue (otalgie). Contrairement à ce qu'on voit dans le sarcome, c'est à la douleur, bien plus qu'à la gêne mécanique, qu'il faut attribuer la dysphagic qui existe dès le début et va en s'aggravant.
La dysphagie existe également dans les cancer* laryngo-pharyngiens, surtout lorsque la tumeur est bas située et circulaire. Il s'y ajoute souvent
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des troubles respiratoires plus ou moins graves : toux, dyspnée progressive, accès de suffocation menaçante.
Il existe enfin une forme latente du cancer du pharynx, dans laquelle la tumeur primitive, peu volumineuse, dissimulée dans un repli de l'arrièregorge, ne se manifestant par aucun trouble fonctionnel sérieux, demeure longtemps inaperçue; elle affecte les ganglions avant d'avoir été reconnue, et la première manifestation apparente du mal est une tumeur rétro-maxillaire dure, à accroissement progressif. Si l'on ne fait un examen attentif et complet du pharynx, on croira à une tumeur maligne primitive des ganglions.
Plus tard, lorsque la tumeur s'est développée, tous les signes fonctionnels que je viens d'énumérer sont réunis : les plus caractéristiques et les plus graves sont les douleurs, la dysphagie qui finit par devenir complète et amener l'inanition, la fétidité de la bouche, l'écoulement continuel de salive, parfois les hémorragies provenant du néoplasme ulcéré.
Vexamen local sera fait par l'inspection directe (cancers de la partie moyenne), le laryngoscope (cancers inférieurs), la rhinoscopie postérieure (cancers naso-pharyngiens), et surtout par le toucher qui, applicable dans tous les cas, révèle le caractère le plus important de l'épithélioma, sa dureté. On trouve soit une ulcération irrégulière et rongeante, saignant au contact, dont les bords épais et la base infiltrée présentent une dureté ligneuse, soit un champignon aplati, occupant la place de l'amygdale, formé de bourgeons friables, végétants, ulcérés.
La palpation du cou révèle l'engorgement des ganglions, tantôt petits et durs, tantôt gros, douloureux et d'aspect inflammatoire, comme dans le cancer de la langue.
Pronostic. — L'évolution est fatale et rapide : la cachexie ne tarde pas à survenir et l'inanition, l'asphyxie laryngée ou, plus souvent, une pneumonie septique emportent le malade, moins de 10 mois après le début de l'affection. Le traitement chirurgical n'a pas, jusqu'à présent, amélioré sensiblement ce pronostic.
Diagnostic. — Si l'on se base uniquement sur les troubles fonctionnels (douleur, otalgie, dysphagie, dyspnée) ou sur l'apparition de la tumeur ganglionnaire, si l'on néglige de faire un examen complet du pharynx, 1rs erreurs les plus graves sont possibles : otite, adénite tuberculeuse, tumeur ganglionnaire primitive, etc.
11 suffit de regarder et surtout de loucher pour reconnaître la tumeur ulcérée, el le diagnostic esl généralement facile, si l'on constate l'induration, la friabilité, les hémorragies fréquentes du cancer. L'ulcération tuberculeuse esl assez rare au pharynx; elle s'accompagne souvenl de Localisations semblables dans la bouche et s'observe habituellement, mais non toujours, chez des phtisiques avérés; ses caractères objectifs sonl différents de ceux du cancer : absence d'induration, fond caséeux, bords minces, semis de grains jaunes au voisinage. Le chancre de l'amygdale a élé L'objet d'une description spéciale à laquelle je renvoie; l<*s caractères spéciaux de l'adénopathie, la cicatrisation du chancre H L'apparition de la roséole viendront bientol lever tous les doutes. L'ulcération syphilitique tertiaire (gomme
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ulcérée) esl assez rare au pharynx; la perte <l<- substance, à bords plus régulièrement arrondis et à Tond bourbillonneux, ne repose jms sur une tumeur dure el infiltrée, comme le cancer; elle esl indolente et les ganglions sonl normaux [V, Pharynx (Syphilis)]. - J'ai dit plus haut quels caractères distinguaient du cancer les autres tumeurs ma lignes du pharynx, le lymphadénome, toujours bilatéral et bientôl accompagné de tumeurs ganglionnaires et splénique, le sarcome, |>lus volumineux, plus exubéranl el moins douloureux que le cancer.
Traitement. — A) Traitement radical. - La seule thérapeutique qui puisse prétendre guérir radicalement le cancer du pharynx esl Vablation très large de la tumeur et des ganglions; celle ablation n'est pas toujours possible et, au moment où les malades viennent se montrer, un tiers au moins, parmi eux, peut-être même plus, sont inopérables (Krônlein, Czerny).
L'ablation de la tumeur par les voies naturelles est toujours insuffisante, si précoce que soit l'opération; il est donc indispensable de se donner beaucoup de jour en se créant un accès artificiel vers les ganglions, puis vers la tumeur par une pharyngotomie. Les procédés sont nombreux el répondent à des indications différentes : on basera son choix sur le siège du cancer. Les cancers bucco-pi 'laryngiens (partie supérieure et moyenne du pharynx, amygdale) ne peuvent être largement abordés qu'au prix d'une résection, totale ou partielle, temporaire ou définitive, du maxillaire inférieur (région de l'angle et de la branche montante). Les cancers laryngopharyngiens (portion inférieure) sont accessibles sans résection osseuse, soit par une pharyngotomie latérale, soit par une pharyngotomie antérieure médiane, que l'on peut faire, suivant les cas, sus-hyoïdienne, sous-hyoïdienne ou tr ans-hyoïdienne (avec ostéotomie de l'os hyoïde).
Ces interventions sont graves : le choc, l'hémorragie secondaire et surtout la pneumonie de déglutition emportent, dans les premiers jours, un grand nombre d'opérés; en additionnant les relevés de Krônlein, Czerny et Vallas, on trouve 28 morts sur 81 interventions; l'ablation des cancers du pharynx moyen semble un peu moins grave que celle des cancers laryngopharyngiens (Krônlein). Les résultais éloignés sont plus désastreux encore; ils sont si décourageants que beaucoup de chirurgiens renoncent à tenter la cure radicale du cancer du pharynx : des 29 opérés de Krônlein, 2 seulement sont restés quelques années guéris, et l'un deux a eu une récidive au bout de 7 ans ; tous les opérés de Czerny ont récidivé très rapidement ; le meilleur succès a été obtenu par Vallas, dont un des malades restait guéri au bout de 4 ans. La survie n'est guère plus longue chez les malades opérés que chez ceux qui ne l'ont pas été.
B) Traitement palliatif. — Il s'adressera à la douleur par les narcotiques (morphine) à haute dose, à la septicité de la bouche par des lavages et gargarismes répétés, à la dysphagie par l'alimentation à la sonde nasale, au besoin, par la gastroslomie; exceptionnellement on fera la trachéotomie pour asphyxie menaçante. eu. LENORMAXT.
PHÉNACÉTINE. — (Syn. : Acéto-phénétidine). Dérivé du para-amidophénol : cristallise en lamelles brillantes, incolores: peu soluble dans l'eau.
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Cet antitl ter inique analgésique, un peu moins toxique que l'acétanilide, se donne en cachets, à doses réfractées (1 ou 2 gr., par jour en moyenne), seul ou associé à d'autres médicaments. [V. Analgésique (Médication), Fièvre typhoïde, Rhumatisme aigu, Migraines, Névralgie, Tabès, Insomnie)].
Cachets.
Cachets.
Phénacétine
Antipyrine
Sulfate de quinine. . .
Pour un cachet n° 5; 1 à 5 par jour
0 gr. 50
Sa 0 gr. 25
Phénacétine 4 grammes.
Caféine 40 centigr.
Pour dix cachets; 1 à 5 par jour.
PHÉNOL. — En dehors de ses applications à la chirurgie et à l'hygiène (V. Asepsie, Désinfection), l'acide phénique reconnaît de nombreux usages comme topique analgésique, décongestionnant et désinfectant.
Mixture.
Phénol cristallisé. .
Menthol
Cocaïne aa X gramme.
Huile de vaseline. . . ' Pour toucher, avec un pinceau, les ulcérations douloureuses de mauvaise nature.
Mixture.
Acide tartrique 1 gramme.
Acide phénique .... 5 grammes.
Alcool à 90° 10
Huile d'amandes douces 15
Camphre '20
(Pour hadigeonnages de la gorge dans les angines pseudo-membraneuses).
Gargarisme
Phénol absolu
Alun calciné ... 4 à
Sirop de mûres. . . .
Décoction de feuilles de coca et de feuilles de ronces
1 gramme.
6 grammes.
Lotions.
Phénol cristallisé. . . 25 grammes. Glycérine neutre pure. 100
Eau distillée 40 —
Essence de thym pour
aromatiser Q. S.
1 à 4 cuillerées à soupe dans un verre d'infusion chaude de capitules de camomille, pour lotions (prurit).
Pommade.
Phénol cristallisé ... 1 gramme.
Sulfate de morphine. . 60 centigr.
Acide borique. . . 4 à 8 grammes.
Vaseline pure 60 —
Légère couche sur la région malade (prurit vulvaire).
So lu t ion ana Igés ique.
Phénol absolu. 50 cent, à 1 gramme.
Glycérine neutre anglaise 10 grammes.
Toutes les 4 heures, verser dans le conduit auditif X gouttes de celte solution tiède (otite moyenne calarrhale aiguë).
Pour l'intoxication par l'acide phénique (V. Poisons corrosifs). E. F.
PHIMOSIS ET PARAPHIMOSIS. Le phimosis est une malformation du
prépuce qui, par son étroitesse, ne peut être ramoné derrière la couronne du gland.
Il est congénital ou acquis.
I. Phimosis congénital. — Presque tous les enfants ont, à la naissance, un léger degré <le phimosis qui disparaît avec l'Age [Y. \<>i \ i:\i-nk (Pathologie) .
Le phimosis es! <lil complet Lorsque le prépuce recouvre entièrement le gland; incomplet lorsqu'on peut découvrir le méal urinaire el nue partie < 1 1 1 gland.
Suivant la Longueur du prépuce, on distingue le phimosis court el le phimosis long ou exubérant : dans ce dernier cas, le prépuce se prolonge au delà du gland comme une trompe d'éléphant.
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Entre le prépuce ei le gland il existe des adhérences généralement faciles à détruire, mais qui, avec l'âge, peuvent devenir définitives. Le frein es! presque toujours trop courl el inséré trop près du méat.
Accidents. — On les distingue en accidents urinaires et inflammatoires et en accidents génitaux.
Fig. 257.— Le prépuce est maintenu légèrement tendu par deux pinres. Une pince longuette ïétreint, en avant du gland, parallèlement au sillon balano-préputial. — Le bistouri va sectionner le prépuce immédiatement en arrière de la pince (Monod et Vanverts).
A. Accidents urinaires et inflammatoires. — 1° Stagnation sous-préputiale de l'urine. — Due à une étroitesse extrême de l'ouverture préputiale qui peut être punctiforme. L'urine, avant de s'échapper par cette ouverture, s'accumule sous le prépuce qu'elle distend.
Fig. 25S. '. \pW" Fig. 259.
Fig. 258. — Le prépuce est réséqué; la muqueuse, qui se rétracte moins que la peau, est divisée
jusqu'au fond du cul-de-sac balano-préputial (Veau, in Précis de leclin. opérât.).
Fig. 259. — Ablation aux ciseaux des angles des lambeaux muqueux; les sections de la muqueuse et
de la peau seraient alors parallèles (Veau).
2° Calculs préputiaux. — Ils peuvent provenir de l'appareil urinaire ou se former sur place. Ils sont uniques ou multiples, et peuvent acquérir un volume relativement considérable.
5° Incontinence d'Urine. — L'importance de cette complication est capitale et, chez tout garçon atteint d'incontinence, il faut avoir soin d'examiner la verge. L'incontinence, en pareil cas, disparaît après la circoncision.
4° Balano-poslhite (v. c. m.). — C'est elle qui provoque les adhérences signalées plus haut.
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B. Accidents génitaux. — 1° Masturbation. — Le prurit dont la verge est le siège sollicite les enfants à se gratter et peut les amener à contracter des habitudes vicieuses, s'accompagnant parfois de pertes séminales nocturnes, de céphalée, etc.
2° Troubles de Vérection et du coït. — C'est d'abord une diminution des sensations agréables; ensuite la possibilité, pour un prépuce court surtout,
Fig. 280. Fig 261.
Fig. 260. — Réfection du frein dans le cas où celui-ci a été sectionné en même temps que le prépuce
(Félizet).
Fig. 261. — Section et réfection d'un frein trop court. La plaie est réunie longitudinalement.
de se déchirer au cours des manœuvres. Le gland peut même forcer, à un moment donné, son enveloppe et donner lieu à un paraphimosis (v. plus bas). Enfin, le phimosis peut être une cause de stérilité : l'éjaculation se fait sous le prépuce et le sperme, qui en sort en bavant, n'ira pas sur le museau de tanche. II. Phimosis acquis. — Il faut éliminer d'emblée le faux phimosis qui tient non pas à une étroitcsse du prépuce, mais à un développement exa-
Fig. 262 el 26.". — Circoncision dans le paraphimosis d'après Brulanl Tracé des incisions. Lambeau excisé. Opération terminée.
géré du gland enflammé. Le phimosis vrai reconnatl trois ordres de causes :
1° La balano-posthite.
2° Les accidents vénériens, el principalement 1rs chancres mon cl syphilitique, par la balano-posthite donl ils s'accompagnent. La rétention des élé ments -<'|>Im|uc-, dans cette cavité à peu prés <•!<>><'. peul donner lieu à des
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accidents redoutables d'hémorragie, de phagédénisme, de gangrène, etc.
Ces mêmes chancres peuvent, par leur cicatrisation, et Lorsqu'ils siègenl Mille limbe, amener une coarctation du prépuce, d'où un phimosis cicatriciel.
3° L< diabète^ par la fermentation des urines sucrées el la balano-posthite consécutive. En présence d'un phimosis acquis, el en dehors «le toul accidenl vénérien, il faut toujours penser au diabète el examiner les urines.
Traitement. — Pour le phimosis congénital et le phimosis acquis devenu définitif, nous renvoyons au mot : Circoncision.
En cas de chancre sous-préputial, il faul, à la moindre menace, fendre le prépuce, quille à procéder plus lard à une circoncision secondaire. Sauf indication spéciale, il vaut mieux ne pas toucher au phimosis diabétique.
111. Paraphimosis. — Le paraphimosis est une complication du phimosis : le prépuce, porté en arrière du gland, ne peut plus être ramené en avant, d'où un étranglement de la partie antérieure de la verge.
Il s'observe chez les enfants, dans une manœuvre de masturbation ou de curiosité, chez l'adulte, dans un effort pendant le coït. Il peut également compliquer un phimosis accidentel s'accompagnant de balano-posthite.
Le gland est serré à sa base : cette constriction, qui laisse passer le sang des artères, mais qui s'oppose à la circulation veineuse, amène une tuméfaction énorme des parties, tuméfaction qui, à son tour, rend l'étranglement plus serré. Le prépuce, œdématié, forme trois bourrelets : deux situés sur la face dorsale, l'un en avant, l'autre en arrière du limbe; le troisième, en bas, au niveau du frein, formant un jabot très accusé.
Bientôt, les parties s'enflamment et Ton voit apparaître, sur les bourrelets, des phlyetènes et de petites plaques de sp/iacèle. La verge devient énorme et pend comme un battant de cloche, provoquant des douleurs vives et de la dysurie pouvant aller jusqu'à la rétention d'urine.
Le paraphimosis, abandonné à lui-même, aboutit à la réduction spontanée, par destruction de la bride, agent de l'étranglement : cette destruction se fait par un processus d'ulcération, rarement par de la gangrène.
Traitement. — Il faut tenter la réduction du paraphimosis lorsqu'on est appelé dans les premiers jours de l'étranglement : les tentatives seront précédées de bains locaux très chauds et de mouchetures qui décongestionneront les parties œdématiées. On saisit alors la verge entre l'index et le médius des deux mains, immédiatement derrière le gland et, avec les deux pouces, on appuie sur ce dernier, on le malaxe, on le repousse en arrière, pendant que les deux index, agissant en sens inverse, cherchent à faire franchir à l'agent de l'étranglement, c'est-à-dire au limbe préputial, la couronne du gland. Dès que cet obstacle est franchi, on sent un ressaut spécial; le prépuce, ramené sur le gland, reste en place et le paraphimosis est réduit. Ces manœuvres, qui ne réussissent pas toujours du premier coup, sont 1res douloureuses.
Aussi, pour peu que le sillon d'ulcération se soit dessiné sur le dos de l'organe, nous pensons que le mieux est, après anasthésie locale, de débrider le paraphimosis et de pratiquer, séance tenante, la circoncision.
KENDIRDJY.
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PHLÉBITES. — On désigne sous ce nom l'inflammation des veines.
Dans l'immense majorité des cas, la phlébite est due à l'infection des parois de la veine atteinte.
Tout foyer infectieux, toute plaie septique siégeant au voisinage d'une veine, peut engendrer la phlébite; c'est ainsi qu'on observe des phlébites à la suite des phlegmons de l'aisselle, du pli de l'aine, etc.; des phlébites des sinus crâniens et de la jugulaire interne au cours des otites, des masloïdites: des phlébites des veines faciales et ophtalmiques et des sinus caverneux, à la suite de furoncles ou d'anthrax de la face et du cou; des phlébites du bras à la suite d'une saignée malpropre; enfin, des phlébites à la suite des fractures ouvertes infectées, des plaies veineuses opératoires (opération d'hémorroïdes, de varices) ou accidentelles. Au cours des maladies infectieuses générales : septicémie, fièvre puerpérale, grippe, tuberculose, etc., on peut observer des phlébites qui sont tantôt dues à l'agent même de la maladie générale : phlébite à streptocoques, phlébite de la fièvre puerpérale, tantôt à des agents d'infection secondaire; dans la fièvre typhoïde, la phlébite est due en général, non au bacille d'Eberth, mais au slaphylococcus aureus ou albus.
A côté de ce groupe de phlébites infectieuses, on décrit encore les pldébites aseptiques, dans lesquelles on range les pldébites constitutionnelles (phlébite du rhumatisme chronique, de la goutte) et les phlébites toxiques, « thrombose marastique » des anciens, c'est-à-dire les œdèmes qui s'observent chez les cachectiques, les cancéreux, les tuberculeux avancés.
La phlébite purement aseptique paraît exister; on l'a observée à la suite d'une conlusion veineuse sans plaie ; la contusion trouble la nutrition de la paroi veineuse, de l'endoveine surtout; au niveau de la lésion, la fibrine se dépose, le thrombus se forme, la phlébite est constituée ; il est vraisemblable aussi que des substances toxiques (alcool, les toxines issues de la nutrition ou les toxines microbiennes), peuvent également léser la paroi veineuse, et provoquer la phlébite; mais, d'une façon générale, les phlébites amicrobiennes sont rares, et, pour la thrombose cachectique ou « marastique », les recherches récentes ont établi que la phlébite était due à la présence de micro-organismes, dont la porle d'entrée est au niveau des cavernes tuberculeuses ou des ulcérations du cancer.
En clinique, on distingue : une phlébite oblitérante et une phlébite suppurée. Dans la première, un caillot sanguin oblitère la lumière de la veine: on appelle thrombose le phénomène do la coagulation. C'est dans les formes atténuées <>u moyennes de la phlébite qu'on observe cette variélé oblitérante; lorsque l'infection es! très virulente, le thrombus manque ou il s'effrite dès qu'il esl formé, les phénomènes généraux prédominent, c'est la phlébite suppurée. Mais, dans l'une ou l'autre forme, le processus pathologique est le mémo. La lésion primordiale, c'est Valtération de Vendo veine. ('.clic lésion primiiivcn un siège d'élection : la face concave d'une valvule veineuse, le nid valvulaire: ;m niveau de la lésion, la fibrine se précipite, le sang veineux se coagule. Ce caillot primitif, « caillol autochtone de Virrliow i, caractérisé |>;ir son adhérence ;'» la paroi el par sa disposition en couches stratifiées alternativement blanches (fibrine) el rouges (globules
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rouges , oblitère plus ou moins lu lumière du vaisseau, selon que la veine es! étroite <>:i grosse.
La circulation se trouve dès lors gênée, ralentie, et, à La faveur de ce ralentissement, se forme, à l'extrémité libre du caillol primitif, un caillot secondaire homogène, rouge, caillot par stase, caillot long qui s'étend au loin el qui esl le facteur principal <lc l'oblitération veineuse.
Bientôt Vendoveine bourgeonne, les cellules endothéliales prolifèrent, des néocapillaires pénètrent le caillot, qui devient ainsi très adhérent à la paroi; on dit que « le caillot s'organise ». Celte organisation, qui aboutit à l'oblitération définitive de la veine, est plus prononcée au niveau du caillot primitif; le caillot secondaire, surtout à son extrémité centrale, veste longtemps mou. De là le danger de Y embolie; la circulation collatérale peut, en effet, détacher des fragments de caillot — des embolies — qui, lancées dans la circulation, finissent par s'arrêter au niveau d'une des branches de l'artère pulmonaire, quelquefois au niveau du tronc même.
Quelquefois le caillot, après un stade d'organisation, dégénère, se liquéfie, suppure; la phlébite adhésive est devenue suppurée. Enfin, le caillol manque dans les formes h y per toxiques ; la phlébite est infectante d'emblée.
Symptômes. — Nous avons surtout en vue la phlébite des membres inférieurs; les phlébites des sinus, des veines du cou, des corps caverneux, les phlébites hémorroïdaires seront étudiées avec la pathologie des organes respectifs.
Le type clinique le plus fréquent, c'est la phlébite adhésive, dite aussi phlegmatia alba dolens) la phlébite des accouchées, phlébite de la fièvre puerpérale atténuée (v. c. m.). Après une période fébrile avec ascension thermique très légère, et qu'il faut savoir dépister chez les accouchées, la phlébite se révèle du 7e au 12e jour après l'accouchement par la triade symptomatique : la chaleur, la douleur, Y œdème. L'élévation de température du membre est le premier symptôme perceptible (Pinard). - La douleurs, comme siège le point initial où se forme le thrombus, pli de l'aine, creux poplité, mollet. De ce point initial, elle irradie fréquemment dans toute l'étendue du membre et prend parfois un caractère nettement névralgique.
Vœdème est blanc, lisse, résistant au doigt, .d'où la difficulté d'imprimer un godet sous la pression du doigt; il débute au point de la coagulation primitive : à l'aine, pour la phlegmatia alba dolens puerpérale, et de là il s'étend progressivement en bas pour envahir tout le membre inférieur. Dans la phlébite variqueuse, l'œdème débute au mollet et progresse, au contraire, vers la racine du membre. Chez les cachectiques, c'est aux malléoles que débute l'œdème. Si la phlébite est superficielle — phlébite de la saphène, par exemple, — la palpation fait percevoir un cordon dur et douloureux; l'exploration est moins nette lors des phlébites profondes, ou si la périphlébite a masqué le contour de la veine thrombosée.
A côté de cette triade symptomatique, on observe encore : une impotence fonctionnelle du membre, qui est précoce, el peut survivre à l'œdème; riiydarthrosc de l'articulation la plus proche du caillot — du genou ordi-
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nairemenl — enfin, des lésions nerveuses ou trophiques (atrophie musculaire, phlyctènes, pied bot phlébitique, etc.).
La lerminaison la plus habituelle de la phlegmatia est la résolution; mais cette résolution est très lente; elle demande plusieurs semaines ou plusieurs mois; elle est, en outre, souvent interrompue par des retours de l'œdème, des fourmillements, des crampes douloureuses.
La résolution peut manquer, la veine reste définitivement oblitérée, l'œdème devient chronique, dure des années, et le membre prend alors l'aspect éléphantiasique.
Des complications de la phlébite, Y embolie pulmonaire est la plus grave: elle survient, en général, tardivement, quand l'œdème a déjà disparu, mais elle peut se montrer avant qu'aucun symptôme ait pu faire soupçonner l'existence d'une phlébite.
Dans un cas ou dans l'autre, le malade est pris subitement d'un accès de suffocation, et la mort peut survenir en quelques instants si le caillot a obstrué brusquement le tronc ou une branche principale de l'artère pulmonaire.
Si la branche obstruée est petite, le tableau est celui de l'apoplexie pulmonaire de moyenne intensité : point de côté violent et brusque, dyspnée, crachats rouges, matité et souffle tubaire dans le territoire pulmonaire correspondant.
Phlébite suppurée. — Le caillot de la phlébite adhésive peut suppurer; de la phlegmatia on passe à la phlébite infectante; le plus souvent, la phlébite est infectante d'emblée. Tel est le cas pour certaines phlébites perpuér aies; le tableau est alors celui d'une pyohémie avec frissons répétés, sueurs abondantes, dyspnée, délire, hyperthermie, complications viscérales graves, broncho-pneumonie, hépatite avec ictère, etc., et le pronostic est alors extrêmement grave.
Comme on le voit, le pronostic de phlébite est sérieux; la phlébite adhésive expose à l'embolie pulmonaire; le danger des formes suppuratives est la pénétration, dans la circulation générale, de produits sep tiques. Lutin, toute phlébite crée souvent, en dehors de toute complication grave, une gêne fonctionnelle définitive du membre atteint.
Traitement. — Le traitement de la phlébite consiste, avant tout, dans le repos absolu et prolongé; le membre malade sera enveloppé d'ouate, légèrement surélevé et maintenu dans une gouttière pendant un temps variable; l' immobilisation ne sera supprimée que lorsqu'on aura constaté: une absence absolue d'élévation thermique pendant environ un a/ois, une indolence complète des veines à la palpation. une décroissance progressive de Vœdème. La mobilisation sera faite d'une façon très prudente ; elle sera lentement progressive; si l'on n'observait pas cette prudence, on aurait à redouter Y embolie; et encore est-elle possible malgré le traitement le plus prudent, puisqu'on l'a vue se produire plus de trois mois après le début de la phlébite.
La phlébite laisse à sa suite de l'œdème, des atrophies musculaires, des raideurs articulaires, des rétractions tendineuses; le massage, fait avec beaucoup de douceur, les douches tièdes. certaines eaux thermales, comme
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les eaux Lièdes de Plombières, ai déni puissammenl au rélablissemenl de la circulation ei des fonctions du membre.
Lorsque le malade commencera ;'i se lever, H \ aura avantage à faire une légère compression du membre à L'aide de bandes de Velpeau. La chirurgie intervienl utilemenl dans certains cas spéciaux; dans les phlébites variqueuses, il peul être indiqué d'extirper le paquel variqueux enflammé, après avoir mis des ligatures (V. Varices); <l;ins les phlébites suppurées avec foyers purulents, il faut, en dehors du traitemenl général, se hâter d'ouvrir cl de désinfecter ces foyers; on <loil à ces interventions hâtives nombre de guérisons de phlébites graves <ln sinus latéral ayant compliqué une otite.
A. SCHWARTZ
PHLÉBITE DES SINUS CRANIENS. — V. Sinus CRANIENS.
PHLEGMATIA ALBA DOLENS. PHLÉBITE PUERPÉRALE — C'est une endophiébite microbienne accompagnée de formation de caillots (Widal), s'étendanl plus ou moins loin dans l'arbre veineux. Le plus souvent, celle phlébite esl propagée de l'utérus dans les veines qui en émanent, jusque dans l'une ou quelquefois dans les deux veines fémorales. D'autres fois, une prolifération microbienne crée un territoire d'endophlébile dans un viscère, loin de l'utérus (Widal). L'embolie produite par un fragment de caillot se produit d'autant plus facilement que la phlébite est plus récente.
On comprend que cette phlébite par propagation mette un certain temps (généralement deux à trois semaines) à devenir appareille ce qui ne se produit qu'au moment où les troubles consécutifs à l'obturation veineuse se manifestent sur les membres inférieurs, ou, exceptionnellement, soit sur les membres supérieurs, soit sur différents territoires veineux. Il y a donc une phase de l'évolulion de la phlébite puerpérale, où celle-ci est cachée dans la profondeur du bassin, limitée pour un certain temps aux veines pelviennes. C'est cette phase qui mérite d'être dénommée phlébite pelvienne, plutôt que phlébite utérine, appellation vague et mal déterminée, tant au point de vue clinique qu'au point de vue anatomique.
Existe-t-il réellement une « Ihrombo-phlébite alonique ou aseptique déveines du bassin » (Bumm), caractérisée par l'absence de température, mais s'accompagnant d'une accélération progressive « en échelon » du pouls (pouls de Ma hier), en proportion avec le nombre et l'importance des obstrue lions veineuses (Vaney)? Il semble difficile de conclure cliniquement, d'une façon ferme, de l'absence constatée d'élévation de température, à l'absence réelle de poussées fébriles, — d'autre pari, au poinl de vue anatomopathologique, la non-constatation d'éléments microbiens dans le sang ou dans le caillot, ne suffit pas à démontrer qu'ils ne sont pas infectés. Néanmoins il est connu que certaines substances favorisent la coagulation du sang (chlorure de calcium, gélatine), d'autres (citron, acide citrique) la retardent. Chanlemesse a vu chez ses typhiques, la phlébite frapper de préférence les malades hémorragiques traités au chlorure de calcium et à la gélatine, el épargner ceux qui étaient soumis systématiquement à l'action du citron. Pour répondre à ces indications, dans la thérapeutique des suites de couches, on défendra la gélatine dans les entremets ainsi que les gelées de viande.
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Symptômes. — Le début a lieu le plus souvent vers la fin de la 2e semaine ou dans le cours de la 3e semaine après l'accouchement, quelquefois plus tôt, quelquefois plus tard. C'est souvent une petite embolie pulmonaire qui marque le début de la phlegmatia alba dolens, par l'apparition d'un point de côté thoracique, quelques jours avant que se montre la phlébite (Pinard). Ce point de côté, accompagné parfois de crachats hémoptoïques et de dyspnée, donne lieu à des phénomènes sthétoscopiques très variables et très changeants.
Les signes locaux sont : l'apparition tantôt d'une douleur, plus ou moins vive, dans le mollet ou sur le trajet des veines du membre inférieur, tantôt d'un simple engourdissement, accompagné d'une impotence presque complète. Bientôt apparaît un gonflement plus ou moins marqué, à marche ascendante le plus souvent; ce gonflement peut être à peine apparenl au début, mais il est accompagné, d'une façon presque constante, d' hydarthrose du genou. Dans toutes les descriptions classiques de la phlegmatia, il est question de cordons veineux durs et douloureux, qu'on ne voit plus aujourd'hui et que, du reste, il est dangereux de rechercher. — A côté de ces différents symptômes, il en est un, sur lequel Pinard insiste beaucoup dans son enseignement, c'est l'élévation de la température locale. Ce signe ne fait jamais défaut; il apparaît d'une façon très précoce et reste des années sur le membre atteint de phlébite, il doit être recherché dès qu'on découvre la femme, sinon, il serait difficile à percevoir. Cette élévation de la température locale, mesurée avec des thermomètres spéciaux, présenterai! toujours, d'après Deleslre, un degré de différence ou plus, avec l'autre membre inférieur. En pratique, il suffit d'explorer la surface des membres du dos de la main pour percevoir une différence de température, même légère.
Ce tableau symptoma tique diffère du tableau classique fait dans la période préantiseptique, où le gonflement blanc et douloureux (phlegmatia alba dolens), les cordons veineux indurés et sensibles marquaient les premières étapes de la suppuration veineuse. Cette phlébite ne s'observe plus aujourd'hui; mais la phlébite actuelle, sous ses apparences tranquilles, n'en reste pas moins très menaçante par les dangers d'embolie.
Des signes généraux accompagnent ou précèdent l'apparition des signes locaux. On a justement insisté sur la constance d'un mouvement fébrile parfois très léger dans les premiers jours des suites de couches. Il n'est pas rare de voir une phlébite se déclarer chez des femmes n'ayant même pas atteint jusque-là une température de 37°,5. Mais souvent, dans ces cas, des élévations de température, même très légères, oui clé constatées dans les premiers jours. El est, au contraire, presque constant de constater une accélération du pouls, qui est au-dessus de 80, aux environs de Km» pulsations, d'une façon permanente, bien avant l'apparition de la phlébite, cl celle fréquence persiste 1res longtemps au cours de l'évolution de la maladie. De telle sorte qu'il convient d'être en méfiance quand il y a de l'accélération du pouls, avec ou sans élévation de température, on peut dans ces en- soupçonner la phlébite, ci, dans le doute, imposer la défense de s'asseoir dans le lit.
In mouvement fébrile plus ou moins marqué accompagne généralement
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chaque poussée de phlébite, laquelle peul envahir un membre inférieur, puis l'autre, se montrer sur les membres supérieurs; el siéger dans des cas très exceptionnels, sur d'autres veines. En dehors de la période douloureuse el des poussées fébriles, la femme est, le plus souvent, assez bien disposée, elle a bon appétit et peut continuer à allaiter.
L'affection évolue, le plus ordinairement, en un mois; les douleur- s'alté Quent, le gonflement diminue, el lorsqu'on permel la mobilisation, il ne rôle, si l'immobilisation n'a pas été d'une longueur exagérée, que les conséquences de celle immobilisation, c'est-à-dire l'atrophie musculaire, des raideurs articulaires, des fourmillements el du gonflement, lors des premières levées.
L'embolie est à redouter, principalement au début de l'affection, lorsque la phlébite ne s'est pas encore propagée aux veines des membres, alors qu'elle est cachée autour de l'utérus ou dans les veines du bassin. A ce moment la malade n'est pas encore immobilisée. Cette embolie est malheureusement quelquefois mortelle. Elle survient brusquement à propos d'un mouvement, lors de la première levée, ou même au moment où la femme s'asseoit dans son lit.
11 y a donc un intérêt à connaître ou même à soupçonner la phlébite dans la période où elle n'est encore que phlébite pelvienne, afin d'éviter les redoutables embolies de cette période.
Les signes de cette phlébite pelvienne ont été peu décrits, et il arrive souvent qu'on ne les retrouve que d'une façon rétrospective, dans la phase qui a précédé l'apparition de la phlébite des membres. On n'a constaté dans l'état local aucune particularité, si ce n'est une légère sensibilité abdominale, un peu diffuse dans la région d'une ou des deux cornes utérines. L'état général n'a souvent aussi présenté que de très faibles modifications, la lactation peut être restée parfaite, il y a souvent quelques troubles digestifs, une langue un peu sale, quelques petites élévations de température, entre 57°, 5 et 38°, quelquefois même celles-ci ont pu passer inaperçues, si le thermomètre n'a été placé que dans l'aisselle. Mais ce qui dans ces circonstances ne fait jamais défaut, c'est le signe constant de toutes les phlébites, c'est l'accélération du pouls, qui bat, en général, aux environs du 100. C'est dans les cas présentant ce cortège symptomatique, si peu accentué, que l'on voit se produire la brutale et terrifiante embolie qui tue en quelques instants la femme, soit lorsqu'elle se lève pour la première fois, soit lorsqu'elle fait un simple mouvement dans son lit pour s'asseoir ou prendre son enfant. D'autres fois, tout se borne à la petite embolie pulmonaire avec son point de côté prémonitoire de la phlébite des membres.
Diagnostic. — Le diagnostic est souvent hésitant au début, c'est plutôt au groupement des symptômes qu'à la valeur particulière de chacun d'eux, qu'il faut s'attacher à donner une signification.
L'impotence fonctionnelle, l'engourdissement d'un membre inférieur, sa lourdeur, quelques douleurs dans le mollet, un œdème parfois, très léger, l'hydarthrose du genou, l'élévation de la température locale, el l'accélération du pouls, constituent l'ensemble symptomatique qui doit imposer le diagnostic de la phlébite.
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Les varices du membre inférieur peuvent donner lieu à de l'élévation de température locale, à un peu de lourdeur et de gonflement, mais ne s'accompagnent pas d'accélération du pouls.
Il en est de même de l'hydarthrose du genou, ou des douleurs musculaires de nature rhumatismale.
Les poussées de périphlébite variqueuses sont très localisées, comme douleurs et comme troubles circulatoires; elles ne donnent lieu à aucune accélération du pouls, alors que l'état local est très caractérisé : rougeur, douleur, tuméfaction.
Quant au diagnostic de la phlébite pelvienne, il est très difficile à poser dune façon certaine. Comme dans cette période, il faut surtout tenir compte de l'accélération du pouls, il faut distinguer cette accélération de celle que l'on constate chez les femmes qui ont eu des hémorragies. Chez ces dernières, le pouls ne présente que des rémissions extrêmement légères; il est presque identique soir et matin. Les commémoratifs, d'autre pari, indiquent l'hémorragie, et la femme est restée plus ou moins pâle, avec des muqueuses conjonctivales et gingivales décolorées. Dans le doute, il vaut mieux défendre de se lever ou même de s'asseoir et de se tourner dans le lit.
Traitement. — L'immobilisation absolue est indispensable, chaque mouvement pouvant être la cause d'une embolie. Suivant Pinard, cette immobilisation doit durer 50 jours après la dernière élévation de température. Le mieux est de placer la femme dans un lit mécanique, le membre atteint disposé sur un coussin rempli de balle d'avoine, qui se modèle facilement sur lui. Ce coussin sera placé de telle façon que le membre inférieur soit légèrement élevé. — Il est capital, pour prévenir tout mouvement imprévu, d'éloigner hors de portée de la malade la table de nuit, le berceau, et tous les objets que la femme pourrait saisir dans un mouvement irréfléchi.
Quand les délais Indiqués ci-dessus seront écoulés, on pourra d'abord supprimer le lit mécanique et permettre quelques mouvements dans, le lit, en évitant loute brusquerie dans les mouvements de flexion du tronc, comme le mouvement fait pour s'asseoir dans le lit. Ensuite, il conviendra de conseiller plusieurs exercices par jour, composés de mouvements volontaires el de mouvements provoqués dans le membre malade, en augmentant progressivement l'amplitude de chacun de ces mouvements. On pourra, dans la même période, faire un massage léger en évitant les trajets veineux, sur la partie externe des membres; ce premier massage consistera en une friction superficielle avec une lotion alcoolisée.
On a proposé le iiifixsfi;/t> el la mobilisation précoce des phlébites, ('.elle méthode a eu pour bul d'éviter les ankyloses el les atrophies parfois irrémédiables, ducs aux immobilisations trop prolongées. - La mobilisation esl commencée, d'après les partisans de cette méthode, quand quinze jours d'apyrexie sonl constatés; il a été prétendu que, dans ces conditions, les caillots présentenl assez de consistance el d'adhérence pour qu'on n'ail pas. en semblable circonstance, observé d'embolie. La chose esl possible, mais on ne peul s empêcher de considérer cette thérapeutique comme audacieuse dans la période où de nouveaux foyers de phlébite peuvenl sournoisement se
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constituer. D'autre part, l'immobilisation d'un mois à six semaines n'a jamais eu de graves conséquences, quand on ;i pris la précaution de faire une gym nastique méthodique. dès que la mobilisation esl devenue permise. En réalité, les partisans de la mobilisation précoce ne la produisent qu'avec la plus grande prudence, les mouvements qu'ils recommandenl sonl très pro gressifs et se font dans le lil pendanl les dix premiers jours qui suivent les quinze jours d'apyrexie.
Le traitement local de la phlébite puerpérale des membres inférieurs esl complété, dans le débul de l'affection, par l'application de topiques, parmi lesquels on peul choisir la solution saturée de chlorhydrate d'ammoniaque (Pinard). On entoure le membre de compresses imbibées de cette solution el on recouvre le toul d'un taffetas ciré. On maintient, par plusieurs arrosages, l'humidité de ces compresses. Au bout d'un temps variable, deux, trois, cinq jours, on voit apparaître sur la peau une légère éruption, témoignant d'une irritation suffisante. CVst le moment d'enlever le pansement : on saupoudre alors les parties avec de la poudre d'amidon et on fait un simple enveloppement ouaté.
La malade atteinte de phlébite devra, pour lutter contre une tendance au gonflement, porter pendant longtemps un bas à varices, et pourra bien se trouver de quelques cures à Bagnoles-de-1'Orne. v. WALLIGH.
PHLEGMON CIRCONSCRIT. — V. Abcès.
PHLEGMON DIFFUS. — Une infection aiguë, avec envahissement rapide, infiltration seplique non circonscrite et sphacèle des tissus atteints, s'accompagnant de phénomènes généraux graves, caractérise le phlegmon diffus.
Il n'y a point d'agent microbien spécifique de celte affection: on retrouve dans la sérosité inflammatoire et dans le pus, le staphylocoque doré, plus souvent le streptocoque pyogène, des anaérobies, des bactéries de la putréfaction. Par contre, leur virulence est exagérée, et le terrain affaibli sur lequel ils évoluent ne peut s'opposer à leur dissémination rapide : en général, le phlegmon diffus succède aux plaies confuses, déchiquetées, aux morsures, écrasements, fractures compliquées, où l'épanchement sanguin, les souillures venues du dehors et les lambeaux de vêtements, les esquilles osseuses, créent un lieu favorable au développement des microbes, sans que les tissus stupéfiés par le traumatisme puissent réagir; il succède aux injections de substances irritantes, comme la teinture d'iode dans la cure radicale de l'hydrocèle, à l'épanchement de certains liquides organiques altérés, comme une bile, une urine seplique, où la toxicité du liquide s'ajoute à l'infection et entraîne la nécrose des éléments cellulaires au sein desquels il s'est déversé; il aggrave les vieux foyers purulents dans lesquels les microbes exaltent subitement leur virulence. Il se développe à la suite de plaies des régions riches en veinules, en lymphatiques qui aident à la diffusion des toxines, comme la pulpe des doigts, les bourses séreuses et particulièrement la rétro-olécranienne. Il complique les lésions étendues de la peau, les brûlures, les vastes anthrax, où l'inoculation du tissu cellulaire sous-dermique se fait simultanément sur une grande surface, surtout là où la trame lamelleuse esl lâche el abondante.
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Mais une plaie minime peut lui donner naissance, soil qu'elle ait permis l'introduction d'un microbe particulièrement virulent, comme il arrive aux piqûres anatomiques, dans les amphithéâtres d'autopsie et les salles d'hôpital — d'où ce qu'on a appelé les épidémies de phlegmons diffus; — soit que le blessé se trouve en état de moindre résistance momentanée, fatigue excessive en temps de guerre, surmenage intellectuel, dépression physique et morale; soit qu'une tare viscérale supprime la lutte de l'organisme : maladie du foie, des reins, des vaisseaux, alcoolisme, diabète; ainsi agissent la déchéance sénile et la misère physiologique.
Toute cause qui affaiblit la défense locale ou générale prédispose au phlegmon diffus. Ce n'est pas l'espèce microbienne qui te caractérise, mais le mode de résistance individuelle et la virulence de l'agent infectant.
Il siège en tout endroit du corps : la septicémie intestino-péritonéale, l'infiltration d'urine, la celluline pelvienne, l'angine de Ludwig, ne sont que des phlegmons diffus du péritoine, du périnée, du bassin, du plancher de la bouche. Ces affections seront étudiées ailleurs, et nous décrirons ici le phlegmon diffus des membres. Suivant le tissu atteint, il s'appellera érysipèle gangreneux dans le derme, lymphangite septique, ostéomyélite aiguë qui n'est que le phlegmon diffus de l'os. Mais on réserve le nom de phlegmon diffus à celui des tissus cellulaires sus-aponévrotique ou profond; encore devient-il rapidement total, envahissant les différents organes de la peau au squelette, sur un même segment de membre.
Symptômes. — Le début par un grand frisson, une température élevée, une fièvre avec délire, insomnie, céphalée, agitation, est l'are. Ces phénomènes succèdent à certaines piqûres anatomiques particulièrement graves; il n'y a dans ces cas aucun symptôme local, à peine une traînée lymphatique parlant d'une plaie non suppurante. D'emblée se développe une septicémie généralisée, à laquelle le malade succombe, sans qu'un phlegmon ail eu le temps de se produire.
Le plus habituellement, c'est localement qu'apparaissenl les premiers signes du phlegmon diffus, au niveau même ou à quelque distance du foyer trauma tique. Le membre est gonflé et tendu; si le phlegmon est profond, la coloration normale est conservée, cl <les veines bleuâtres sillonnent la peau. Celle-ci est rosée, rouge, érisypélaleuse par régions, par traînées, sans limites précises, si le phlegmon est sous-culanc. La palpalion donne une sensation particulière de résistance, d'élasticité; aux limites du phlegmon, cl Là OÙ le tissu cellulaire est lâche, l'œdème est plus mou et garde IVm preinte du doigt : plus parement une crépitation emphysémateuse témoigne de la présence de gaz pudrides. Des traînées lymphatiques partent de La plaie, cl mènent à dr<, ganglions indurés, volumineux et enflammés. La douleur, aiguë, Lancinante, constrictive, s'exalte à la palpalion. aux mouvements provoqués; le simple frôlement de la peau peut la provoquer. La tempéra lure est plus élevée que du côté sain. Le membre est immobile, les articulations demi-fléchies ; à la main Les doigts énormes, gonflés sur le dos sont écartés les un- <\e> autres. Si on incise à celle période, on ne trouve aucune
/ra<e de pU8 : des mailles du tissu cellulaire s'écoule une >ér<>>ilé fluide, Opa
line, rosée, sanguinolente, rappelant la gelée de groseille, la pulpe d'orange
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Dans 1111 second stade. dès le 3e ou Ie jour, plus tardivement dans le phlegmon profond, apparaissent de place en place des phlyctènes remplies d'un Liquide louche el teinté de sang. Sous elles, In peau présente des plaques brunes, violacées, livides, traduisant la formation des escarres. Le gonfleineui paraîl diminuer; en certains points, une fluctuation superficielle témoigne de la présence (Tune collection de pus: il y ;i sédation de phénomènes douloureux. L'ouverture <le ces loyers donnerail issue à un liquide mal lié, sanieux, fétide, qu'aucune membrane pyogénique ne limite; \e pus est infiltré par places, ou bien concret, en placards verdâtres collés sur les aponévroses, ou bien accumulé aux parties déclives el dans les interstices musculaires.
Bientôt l'escarre s'élimine; la peau est comme perforée à remporte-pièce, décollée; de ces pertuis s'échappent des lambeaux de tissu cellulaire sphacéléj analogues à de l'étoupe, à des écheveaux de filasse, à de la peau de chamois mouillée. Les tissus fibreux ont perdu leur brillant; les muscles apparaissent verts sous leurs aponévroses; ils se désagrègent et s'éliminent; les tendons d'abord résistants finissent par s'effilocher. En détachant à la pince les parties mortifiées, un suintement sanglant se produit là où le mort se sépare du vif. Des cavités se forment, que traversent, comme dans une dissection, des artères et des nerfs encore inlacts. Au fond apparaissent les os; le périoste en est infiltré, décollé; le tissu osseux est blanc, sec. sonore, nécrosé.
Les phénomènes généraux sont d'emblée graves et indiquent une atteinte profonde de l'organisme. Quelques malades nerveux et alcooliques ont une fièvre violente, agitée, délirante; mais plus souvent les symptômes prennent une allure sournoise; l'intoxication se fait sans réaction de l'individu : la température est modérément élevée, en plateau; le pouls est rapide et petit, la respiration est brève. Le malade a la sensation de froid sans frissons; il est abattu, stupide, sans conscience de son état, ne répondant que par monosyllabes, ou affecté d'un délire tranquille. Le teint est plombé, subictérique, les yeux ternes, la langue sèche. Quand la mortification commence, l'état paraît s'améliorer, mais ce n'est qu'une rémission trompeuse : les urines restent rares, la soif est vive, le pouls est filitorme; il y a de la diarrhée, des sueurs froides; la céphalalgie est vive; c'est l'aspect d'un typhique. La mort peut survenir à ce moment, par intoxication générale.
D'autres fois, en certaines régions se montrent des troubles viscéraux dus à la propagation d'une infection contiguë : œdème de la glotte, méningite, pleurésie, arthrite aiguës. Ou bien, au contraire, l'organisme résiste mieux, et il y a tendance à la réparation locale. On voit les tissus sphacélés s'éliminer lentement, les bourgeons charnus saignant au moindre contact, envahir les orifices cutanés, circonscrire des fistules d'où s'échappe le pus sécrété, dans la profondeur. De nouvelles portions de peau se gangrènent, là où la thrombose a oblitéré les vaisseaux nourriciers: des troubles névritiques apparaissent dans le territoire des nerfs atteints par l'infection; les artères elles-mêmes s'ulcèrent, et des hémorragies secondaires peuvent, sur les gros troncs, emporter le malade; les esquilles osseuses s'éliminent, et les os se fracturent. La suppuration est longue à se tarir; la fièvre hec-
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lique apparaît, le malade s'affaiblit, maigrit, l'urine est albumineuse, et la moindre affection intercurrente sera mortelle.
Enfin, si la guérison survient, si les clapiers se ferment, les vides se comblent, la peau se cicatrise, alors le membre est devenu impotent; l'extrémité est éléphantiasique, la peau est cyanosée, atteinte de maux perforants; les mouvements ont disparu avec les muscles et les tendons; les articulations sont ankylosées, des blocs de tissu modulaire englobent os, muscles, nerfs, vaisseaux et peau ; des bandes de tissu cicatriciel déforment un membre désormais inutile, gênant et dangereux.
Le pronostic n'est pas toujours aussi sévère; le phlegmon diffus paraît avoir aujourd'hui diminué de gravité, et l'on peut observer des guérisons, sans troubles fonctionnels graves.
Diagnostic. — Le diagnostic de cette affection est facile. L'érysipèle forme une plaque blanche au centre, rouge à la périphérie, limitée par un bourrelet net: il n'y a pas d'adénopathie, les phénomènes généraux ont une allure franche, avec recrudescences parallèles à l'extension des plaques érysipélateuses. D'ailleurs, il complique parfois le phlegmon diffus du tissu cellulaire, ou inversement, c'est l'érysipèle qui devient phlegmoncux et gangreneux, c'est le phlegmon panniculaire des aréoles du derme. La lymphangite complique aussi le phlegmon diffus; elle se traduit par des traînées rouges, des troncs indurés, des ganglions douloureux. L'ostéomyélite aiguë des adolescents siège à la région juxla-épiphysaire, s'accompagne de gonflement de l'os et peut provoquer un phlegmon diffus profond. L'ostéomyélite, qui naît sur un foyer de fracture compliquée, n'est qu'une modalité du phlegmon diffus. Un simple abcès, une synovite suppurée peuvent se rompre secondairement dans le tissu cellulaire voisin; c'est le pldegmon par diffusion, bien différent de l'infiltration aiguë et rapide, de la mortification étendue, de la gravité du phlegmon diffus primitif. La gangrène gazeuse se rapproche plus du phlegmon diffus; mais ici le développement de gaz dans le tissu cellulaire est prédominant, la peau est distendue, sillonnée de plaques bronzées, de marbrures noirûlres qui dessinent les veines souscutanées; la marche en esl suraiguë.
Traitement. — Le premier précepte thérapeutique est l'antisepsie absolue de toute plaie de mauvais aspect. Nettoyer soigneusement les plaies anfractueuses cl souillées, et débrider largement une fracture compliquée, quelle que soil la grandeur de l'orifice de communication avec l'extérieur, constituent des interventions d'urgence, sous anesthésie générale. Les hématomes seront asséchés, les corps étrangers extraits, les éraflures superficielles lavées avec soin cl pansées à sec. Toute brûlure devra être doucement nettoyée el aseptiquemenl pansée, tout foyer de suppuration, panaris, hygroma, sera largement ouvert; dans le cas de piqûre analomique, il faut Inciser, nettoyer et pansera plal la région; au doigt, L'anes-
thésie esl facile avec une bague de cocaïne ou de slnxaïnc à I pour 200.
A la première période d'un phlegmon difl'us sous-cutané, il faut pratiquer sur toute la région gonflée cl œdémateuse, une série de mouchetures profondes au bistouri ou mieux ;»u thermocautère, dont la chaleur rayonnante
lue les microbes; la sérosité s'écoule par ces multiples orifices. Puis le
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membre est plongé pendant hmc heure, malin el soir, dans un bain de sublimé ;'i I pour 1000, ou d'eau oxygénée à <> volumes.
S'il s'agit d'un phlegmon profond, ce que montrent les aponévroses Lernes, les muscles verdâtres, el le gonflement énorme, les mouchetures ne suffisent plus: la peau doit être largement incisée, l'aponévrose débridée, les muscles traversés. Les incisions soûl faites parallèlement au membre, jusqu'au delà des Limites du phlegmon, de "> à <> centimètres de long, espacées les unes des autres de trois Lravers de doigt, menées à distance des gros |>;i<|uHs vasculo-nerveux. Le doigt, protégé par un gant de caoutchouc, dilacère les brides fibreuses, ouvre les foyers profonds, écarte les Lissus, pour permettre un grand lavage antiseptique, et conduit jusqu'à l'os de multiples et volumineux drains, accouplés 2 par 2 pour une môme incision. L'hémorragie peu! cire assez notable et persistante, pour qu'il soit nécessaire de poser une ligaturé, ou de laisser une pince à demeure. Aucun lover, aucune anfractuosité ne doit être abandonnée sans drain. L'-anesthésie générale est indispensable pour mènera bien celle minutieuse opération. On termine en appliquant un large pansement humide, au sublimé ou à l'eau oxygénée. Au bout de 24 heures, le pansement est enlevé, et h' membre baigné malin el soir.
Quand les lissus mortifiés commencent à se détacher, il faut aider à ['élimination, en sectionnant aux ciseaux, à chaque pansement, le> lambeaux qui se sont successivement mortifiés; on ne détermine aucune douleur, >i la section porte sur les parties mortes, el non sur le tissu vivant. Une recrudescence de température indique qu'il faul chercher un foyer nouvellement formé, ou agrandir un clapier mal drain*'. Si une artère importante se trouve au contact du pus, le malade doit être surveillé de crainte d'hémorragie secondaire, et, dans certains cas, on pourra pratiquer la ligature préventive au-dessus et au-dessous du foyer. Enfin on détruira au crayon de nitrate d'argent les bourgeons charnus exubérants qui comblent trop tôt les fistules, et retiennent le pus.
L'amputation du membre à la période d'infection aiguë, même pratiquée à distance, ne donne que des désastres, et doit céder le pas aux multiples incisions. Si l'allure du phlegmon était particulièrement grave, on pourrait essayer les Injections sous-cutanées d'oxygène pur à haute pression: on infiltre de ce gaz la racine du membre, de manière à produire une véritable barrière contre la diffusion des microbes anaérobies; l'injection doit être pratiquée prudemment, en évitant de perforer les veines et de produire une embolie gazeuse.
L'amputation du membre est indiquée à deux périodes : quand la suppuration n'a aucune tendance à se tarir, que les désordres locaux sont graves, et que l'organisme s'affaiblit; ou bien quand, après guérison définitive, on a affaire à un membre inutile, impotent, siège de troubles trophiques, et incapable de tout usage. Elle sera pratiquée atypiquement à la limite même du mal; mise en parallèle avec l'amputation à dislance du début, elle peut être appelée conservatrice.
Durant tout le cours de la maladie, Y état général sera relevé par les toniques, alcool, quinquina, injection de sérum artificiel. Le vin opiacé esl
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Phocomélie.
réservé aux alcooliques délirants. Les urines seront examinées pour déceler une néphrite secondaire. Quant au sérum antistreptococcique, la diversité bactérienne du phlegmon diffus rend précaires les résultats qu'on en avait attendus. AMÈDÊE BAUMGARTNER.
PHLYCTÈNES.
V. Obsession et les différentes phobies
PHOCOMÉLIE. — La phocomélie (cxoxr, phoques, u.eXoç membre) est une malformation caractérisée par les caractères suivants : les mains et les pieds sont assez bien développés, mais directement attachés au tronc, les parties intermédiaires, avant-bras et bras, jambes et cuisses, étant avortées.
Les phocomèles constituent l'un des trois genres (les deux autres sont les
Fig. -2t')i. — Phocomélie des deui membres supérieurs.
ecïromèles et les hémimèles) de la famille des Ectroméliens, d'Isidore Geoffroy Saint-Hilaire (V. ëctromélie).
Chez les animaux nageurs el surtoul dans les familles les plus essentiellement aquatiques, on voil les deux segments proximaux du tronc devenir de plus en plus courts el de moins en moins utiles, tomber même dans un étal rudimentaire, el quelquefois manquer en partie. Le segmenl terminal se rapproche ainsi peu à peu du tronc el souvenl semble s'j insérer directement, >oil que les segments intermédiaires manquenl réellement en grande partie, comme chez les poissons, soil qu'ils existenl réduits à un très petil volume, el cachés sous les téguments communs, comme chez les cétacés H l<'s phoques.
A l'étal normal, ces conditions appartiennent eu propre aux animaux aquatiques H ;'i quelques fouisseurs tels que la taupe; «■<> son! surtoul le-
Phonendoscopie.
conditions des phoques el ces conditions réalisées quelquefois par anomalie chez l'homme caractérisent la monstruosité nommée phoeomélie.
Les deux membres abdominaux seuls ou bien les deux Lhoraciques (fig. 264) ou même les quatre membres peuvent être affectés à la fois de
phoeomélie. Rarement la phoeomélie occupe seulement les deux membres abdominaux.
Les segments intermédiaires à l'épaule H à la main ou à la hanche et au pied peuvent être plus ou moins réduits dans leur volume, plus ou moins incomplets, enfin modifiés d'une manière plus ou moins importante dans lour forme, leur disposition el leurs usages.
« On conçoit la possibilité que la monstruosité n'affecte qu'un seul membre thoracique ou abdominal: mais celle modification de la phoeomélie ne m'esl encore connue par aucune observation authentique. » (Isidore Geoffroy Sainl-Hilaire). Cependant, plus lard, Debout signalait lo cas de phoeomélie portant uniquement sur l'un des membres abdominaux (Soc.
de Chir., 1865) (fig. 265).
L'ectrodaclylie est souvent associée à la phoeomélie.
Isidore Geoffroy Sainl-Hilaire cite des cas où les sujets pouvaient, malgré l'extrême brièveté des membres abdominaux, se tenir debout, marcher (près d'un quart de lieue), s'asseoir lorsqu'ils étaient fatigués (écartant un peu les pieds, ils se trouvaient posés sur les tubérosités ischiatiques).
Pour la préhension, Isidore Geoffroy Sainl-Hilaire cite un sujet qui était parvenu à suppléer à la brièveté de ses bras par l'emploi d'un instrument inventé par lui-même.
ALBERT MOUCHE T
Fig. 265.
Phoeomélie du membre inférieur droit.
PHONENDOSCOPIE. — On peut appeler celle méthode un procédé d'auscultation plessimélrique ou de percussion auscullaloire. En effet, le phonendoscope, appareil imaginé par Bazzi el Bianchi en ISO,'), se compose essentiellement d'une tige vibrante surmontée d'un tambour en relation avec deux tubes auriculaires. Depuis celle première invention, nombre de variantes ont été créées; le principe ne s'esl pas sensiblement modifié. Pour
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employer l'appareil, on en place le pivot an centre approximatif de l'organe examiné : cœur, rate, foie, estomac, tumeur, etc.; puis, avec la pulpe d'un
doigt de la main droite ou le bout non taillé d'un crayon, on effleure le tégument en s'écartant progressivement du point central. Cette manœuvre est répétée dans toutes les directions, cependant que, sans exagération, la main gauche maintient le pivot fermement appuyé.
Tant que le doigt frôle une région sous-jacenle au viscère étudié, un son intense, un frottement grave sont perçus; ils cessent à peu près subitement dès que Ton sort de Tain' cutanée en rapport avec le foie, la rate, etc.
On a reproché à cette méthode
Fig. 266. — Phonendoscope de Bianchi.
d'exagérer
les dimensions des organes ; cependant, si les différentes manœuvres sont faites avec beaucoup de délicatesse et de doigté, le pho-
Fig. 267. Examen phonendoscopiqu
ncndoscopc peul rendre des services Là où la percussion sérail insuffîsam menl précise. /•/,. wçois VOUTIBR.
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PHOSPHATURIES. On décril sous ce nom la quantité anormale de phosphates dans l'urine. Chez l'individu normal, le phosphore esl répandu dans loul l'organisme. Il se présente sous trois formes : lécithines, nucléines el phosphates minéraux. Ces derniers sonl de deux sortes : soil alcalins phosphate acide de soude le plus abondant phosphate <lc potasse), soil lerreux (chaux el magnésie); les premiers sonl les plus abondants, 1,80 à 2,10 par 24 heures; les seconds n'atteignent que 0,70 à 0,90 par joui'; en sorte que l'excrétion totale de phosphate par les urines esl de 2,50 à 3 gr, par jour comptés en acide phosphorique anhydre. La sécrétion des phosphates si' fait, du reste, par d'autres voies (fèces). Gouraud a montré qu'il ne suffi! pas de connaître le chiffre absolu (\<>> phosphates en 24 heures, mais que le plus important est de rechercher le rapport de l'acide phosphorique à l'azote total ou à l'azote de l'urée.
La recherche et le dosage des phosphates dans l'urine seront faits par les procédés habituels : azotate d'urane, chaleur, etc. [V. Urines (Examen)].
Phosphaturies physiologiques. — Le coefficient -r— ^ ( -k ; — —, — v, — — )
AzU \ Azote de 1 urée/
varie peu, mais il n'en est pas de même du chiffre absolu des phosphates
(Gouraud).
Beaucoup moins abondants dans la vieillesse, les phosphates subissenl des variations considérables en rapport avec l'alimentation; les gros mangeurs de viande ont un chiffre journalier élevé. Le travail musculaire augmente un peu les phosphates alcalins, le travail cérébral les phosphates terreux. Les repas sont suivis d'une augmentation parfois assez prolongée, de l'élimination des phosphates; les urines du jour en renferment plus que celles de la nuit.
Phosphaturies dans les maladies aiguës. — La majorité des pyrexies et des intoxications microbiennes, loin d'augmenter les phosphates urinaires les diminuent; il se fait une rétention de phosphore organique, causée par un défaut d'oxydation. Plus la maladie est grave, plus les phosphates diminuent (Gouraud). On voit, par contre, survenir des crises phosphaturiques, soit thérapeutiquement (bains froids, saignée), soit en cas de mort prochaine (crise ante mortem de Gouraud), soif au moment de la dêfervescence. Cette dernière crise est brusque, et se produit en deux ou trois jours. Certaines maladies aiguës (rhumatisme articulaire aigu, méningite cérébro-spinale, ne s'accompagnent ni de diminution clans l'élimination des phosphates à la période d'état, ni de crise à la convalescence. D'autres, comme la méningite tuberculeuse, présentent une phosphalurie précoce, ce qui permet un diagnostic différentiel avec la fièvre typhoïde (Gouraud). Laubry ne donne pas à l'étude des phosphates une grande appréciation pronostique et dans le diagnostic des maladies aiguës. Pour cet auteur, la rétention phosphatique serait inconstante, souvent intermittente; les crises phosphatiques passenl inaperçues ou ne se produisent que sous forme de décharges phosphatiques.
Phosphaturies dans les maladies chroniques. — Gouraud distingue les fausses phosphaturies el les phosphaturies vraies.
Fausses phosphaturies. — Ce sont des troubles urinaires dont les princi-
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paux sont les urines laiteuses et la gravelle phosphatique. En même temps
qu'il existe une augmentation des phosphates clans l'urine, le dosage de l'urée
Ph montre un accroissement proportionnel de l'azote. Aussi le rapport -r— p ne
change pas. Les urines laiteuses sont fréquentes; au degré le plus minime, les urines émises sont denses et ne se troublent dans le fond du bocal que par refroidissement; à un second degré, les urines sont troubles dès l'émission, mais le phénomène est toujours discontinu. En cas de gravelle phosphatique qui représente le troisième degré du syndrome, le calcul peut se former dans la vessie, le malade expulsant de véritables masses calculeuses sortant du canal de l'urètre avec une consistance pâteuse; le rejet du calcul s'accompagne de crises douloureuses, de mictions fréquentes. La symptomatologie est presque toujours vésicale, rarement il existe de véritables coliques néphrétiques; celles-ci sont ordinairement alors moins douloureuses que dans les formes uratiques.
La pathogénie de ces troubles peut tenir à trois facteurs; proportion excessive de phosphates en général, prédominance des phosphates terreux, alcalinité de l'urine. La première éliologie seule rentre dans la classe des phosphaturies vraies; les deux autres relèvent soit de troubles dyspeptiques (hypcrchlorhydrie), soit d'une alimentation Irop riche en végétaux.
Phosphaturies vraies. — Dans les phosphaturies vraies, l'augmentation
de l'excrétion urinaire des phosphates ne marche pas parallèlement avec un
accroissement de l'azote, de l'urée, ou de l'azote total. Gouraud admet qu'il
Ph.
y aura phosphaturie vraie toutes les fois que . r dépassera 25 pour 100.
Symptômes. — La perte en phosphore de l'organisme amène un appauvrissement général, mais certains parenchymes ont plus besoin de phosphore que d'autres, leur souffrance sera donc plus manifeste. Ce sonl des muscles (d'où atropine musculaire; la faiblesse, la fatigue), les centres nerveux (phénomènes neurasthéniques, céphalée, douleur), les globules rouges.
L'amaigrissemenl esl fréquent et souvent très marqué. Tessier a décrit tout un syndrome morbide sous le nom de diabète phosphatique : polyurie, polydipsie, phosphaturie; celle-ci peut être formidable (30 gr. en c2i h.).
Comme symptômes secondaires on peut citer des (roubles visuels (amblyopie, cataracte, irilis, hémorragie rétinienne), des douleurs rhumatoïdes fugaces cl peu intenses, des éruptions cutanées.
Complications. Verneuil a montré la fréquence des fractures.
Teissicr aurail reproduit ces ;ic<-i<lenls chez l'animal en provoquant la phosphaturie. On a voulu également voir des rapports intimes entre l'ostéomalacie el le rachitisme dune pari, la déperdition phosphatique de l'autre.
Une complication plus importante el plus fréquente esl l'albuminurie goit légère, -<>il au contraire avec tous les signes «lu mal de Bright <>u de Ih néphrite aiguë; les malades peuvent mourir d'urémie : d'autres l'<>i^. le traite ment de la phosphaturie amène la cessation «le l'albuminurie.
Phosphore et ses composés. 608
Étiologie. Il existe cinq grandes causes de phosphaluries chroniques vraies :
I" La dyspepsie, surtout l'hyperchlorhydrie, à pronostic bénin.
2° La tuberculose. La phosphaturie peul se produire au début de la tuberculose, elle es! alors un moyen de diagnostic avec la chlorose vraie ou l'élimination phosphatique esl diminuée; elle appartienl à des formes graves. Rare à la deuxième période de la phtisie, elle peut se rencontrera la troisième période; elle esl alors toujours d'un pronostic très réservé.
3° Le diabète. — L'analysé des phosphates esl un élémenl important de pronostic chez loul diabétique; les diabètes phosphaturiques avec ou sans azoturie sonl toujours les plus graves: ils s'accompagnent souvent d'albu minurie.
4° Les étais nerveux. — La neurasthénie produit des phosphaluries mas sives et durables; celles-ci indiquent toujours une atteinte profonde de l'organisme, car elles ne surviennent que dans les grandes neurasthénies à formes excitables. On a signalé aussi la phosphaturie dans la maladie de Parkinson, l'apoplexie cérébrale, le delirium tremens, etc. Gilles de la Tourette a montré que dans Yëpilepsie il y a augmentation de l'élimination des phosphates se faisant surtout aux dépens des phosphates terreux ; dans Y hystérie, au contraire, après les attaques, l'acide phosphorique total diminue, les phosphates terreux augmentent tandis que les alcalins diminuent.
5° ha phosphaturie essentielle. — Elle se produit chez les jeunes gens de souche arthritique. On constate des crises d'asthme, de l'amaigrissement, des douleurs rhumatoïdes. La terminaison par néphrite est fréquente, mais la guéri son peut se produire.
Traitement. — Il diffère avec la cause même de la phosphaturie; il esl important dans les formes légères qu'il soit institué de bonne heure afin d'éviter les complications rénales. D'une façon générale, on évitera le surmenage nerveux, on ordonnera un régime très sobre et peu riche en viandes. On prescrira l'huile de foie de morue, l'arséniate de soude, les glycérophosphates, les préparations strychniques. F. RATHERY.
PHOSPHORE ET SES COMPOSÉS. — Le phosphore exerce une action stimulante incontestable sur la nutrition et sur les fonctions nerveuses; de là de nombreuses indications. De plus, l'élimination se faisant excessive dans certains états physiologiques et dans beaucoup d'états pathologiques, il devient nécessaire de rendre à l'organisme le phosphore perdu.
Phosphore et ses composés minéraux. — Le phosphore esl un poison violent (dose maxima, pour un adulte, 1 milligr. ; pro die, 2 milligr.) qui est employé en solution huileuse étendue.
L'huile phosphorée au 100° du Codex n'est pas un médicament: elle sert uniquement à préparer l'huile de foie de morue phosphorée du Codex. solution à 1 pour 20 000 qui contient, par cuiller à café, Il de milligr., de phosphore.
L'huile phosphorée a été surtout employée dans le traitement du rachitisme, de l'ostéomalacie, du lymphatisme (v. c. m.).
Phosphore et ses composés.
Phosphure de zinc. — Il contient son quart de phosphore et se prescrit en pilules à la dose de 2 milligr., à 1 centigr., par jour.
Pilules.
Phosphure de zinc pulvérisé 0 gr. 10
Poudre de réglisse 0 gr. 20
Sirop de gomme Q. S.
Pour 20 pilules; 2 par jour, une à chacun des principaux repas.
Acide phosphorique. — Tonique du système nerveux et des fonctions digestives, efficace contre les maladies du squelette, l'acide phosphorique serait en outre le modificateur par excellence des troubles de la nutrition que l'on impute à l'arthritisme et aux diathèses similaires.
La forme employée est l'acide phosphorique officinal (solution aqueuse d'acide phosphorique tribasiquc à 50 pour 100); étant caustique, le médicament devra toujours être administré au cours du repas, étendu d'une grande quantité d'eau ou d'un liquide aqueux; les doses varient selon les indications et la tolérance individuelle de 50 centigr. à 10 gr. par jour.
Formule de Joulie.
Acide phosphorique officinal 17 grammes.
Phosphate de soude . 54 —
Eau distillée ..... 250 —
5 à 12 cuillerées à calé, pro die, dans d<
l'eau sucrée ou non.
Formule de Martinet, Acide phosphorique officinal 10 grammes.
Phosphate acide de
soude 20 —
Eau distillée . . • . . 200 c. c. Mêmes doses.
Phosphates de chaux. — Ils sont au nombre de 3. Le premier, biphosphate de chaux ou phosphate monocalcique, est soluble dans l'eau ; le second, phosphate bicalcique, est insoluble dans l'eau mais facilement soluble dans les acides. C'est en traitant le phosphate bicalcique par l'acide lactique ou par l'acide chlorhydrique, qu'on obtient le produit désigné sous le nom do lactophosphate de chaux ou de chlorhydrophosphate de chaux.
Le troisième des composés phosphatiques, le phosphate tricalciquc, phosphate de chaux des os, est une poudre blanche insoluble dans l'eau, mais soluble dans les acides qui le ramènent à l'état de phosphate monocalcique. Cette dernière réaction peut avoir lieu dans l'estomac; si bien qu'en dernière analyse, quel que soit le phosphate ingéré, c'est toujours sous forme de phosphate monocalcique que le produit est absorbé.
Le phosphate monocalcique de chaux est un stimulant de la nutrition, efficace dans le lymphatisme cl dans les maladies du squelette (arrêt de la croissance, retard dans la consolidation des fractures, rachitisme, ostéd malacie). Le phosphate de chaux est administre sous forme de phosphate tricalcique à titre de reminéralisateur dans le traitement dé la tuberculose pulmonaire î dans les tuberculoses locales, cl dans ions les cas où l'élimination urinaire du phosphore se trouve exagérée.
lai outre, ces composés c;»bi<juos du phosphore sonl utiles dans l;i
diarrhée. Le phosphate bicalcique constitue la base de la décoction blanche de Sydenham. Le phosphate triçalcique ou phosphate basique de chaux est soi in cul à cel ell'ci administré en cachets, associé an s<»n< nil rate de bismuth.
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Solution.
Phosphate bicalciquc
de chaux ^ grammes.
Acide phosphorique
officinal 23
i;.ni distillée. O.S. p. 1000 c. c.
I ne cuillerée à soupe (15 gr.) contienl il gr. 10 de phosphate monocalcique ; l à 3 par jour.
SirOji.
Phosphate bicalcique. 12 grammes.
Acide phosphorique . 14 — Alcoolature d'orange
OU (le citron. Q. S. p. 1000 c. C 1 à 4 cuillers à soupe par jour.
Sirop iodo-tanuvjiw phosphaté (Codex).
Sirop iodotannique . . 980 grammes.
Phosphate monoCalci-
que 20
10 gr. de ce sirop contiennent 4 centigr. d'iode et 40 centigr. de phosphate monocalcique.
Apozème blanc (décoction blanche de Sydenham. Codex).
Phosphate bicalcique
officinal 10 grammes.
Poudre de gomme . . 20 —
Sirop simple 100 —
Eau de fleurs d'oranger. 20 —
Eau distillée. Q. S.
Soluté officinal de laclophosphate de chaux (Codex).
Phosphate bicalcique officinal 17 grammes.
Acide lactique officinal. H>
Eau distillée 904
15 gr. de celle solution correspondent û il) centigr. de phosphate bicalcique.
Sirop de chtorhydrophosphate de chaua
(( lodex i.
Phosphate bicalcique . 12 gr. mi Acide rhlorhydrique dilué 30 grammes.
Eau distillée 510 —
Sucre blanc 030
Alcoolature de citron. 10 — 20 gr. de ce sirop contiennent environ 11) centigr. de phosphate bicalcique.
Cachets (tuberculose pulmonaire).
Phosphate tribasiqne de
chaux 0 gr. 40
Tanin 0 gr. 20
Pour un cachet : en prendre 5 par jour.
Cachets.
Carbonate de chaux .
5a 50 cenligr.
Phosphate tricalcique.
Pour un cachet ; 2 par jour au moment des repas (Ferrier).
Hypophosphites de soude et de chaux. — Ce sont des stimulants énergiques de la nutrition qui ont été préconisés dans le traitement de la phtisie ■pulmonaire et qui sont également utilisables dans le rachitisme: les hypophosphites s'administrent sous forme de sirops ou de solutions.
Siroji de Churchill.
Hypophosphite de
soude 5 grammes.
Sirop de fleurs d'oranger r.o
Sirop simple 350 —
0 gr. 25 d'hypophosphite par cuiller soupe; 1 à 4 cuillerées à café par jour.
Solution.
Hypophosphite de cal-
cium ....
Eau de chaux.
Sirop de sucre 1 à 2 cuillerée- à
... i gramme.
... fi gramme* soupe par jour.
Composés organiques du phosphore. — C'est dans le but de fournir à l'organisme des composées phosphores directement assimilables <[ue l'on a introduit en thérapeutique les glycéro-phosphates et les lécithines, substances dont les propriétés toniques et reconstituantes énergiques sont bien établies; l'acide anhydrooxyméthylène-diphosphorique, les nucléines et les phosphates alimentaires ont des propriétés de môme ordre.
Glycéro-phosphates. — Ils peuvent être administrés en cachets, en solution ou en potion ; ils peuvent être associés entre eux ou à d'autres toniques. On emploie les glycéro-phosphates à des doses variant de 2 à 12 gr. par jour.
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Cachets
Glycéro - phosphate chaux
Glycéro - phosphate soude
de \ le j
Ja 0 gr. 25 0 gr. 05
Potion.
Sulfate de strychnine.
Arséniate de soude. .
Glycéro-phosphate de soude
Extrait fluide de quinquina
Cognac vieux
Glycérine neutre. Q.
Une cuiller à café, matin commencement du repas boisson.
Solution gaze
Glycéro-phosphate de chaux
5 centigr.
10 grammes.
Glycéro - phosphate potasse
Glycéro - phosphate magnésie
de ï
le \
Glycéro - phosphate fer
de
, midi et soir, au dans le verre de
use.
20 grammes.
Pour un cachet; 2 par j
Sirop.
Glycéro-phosphate de
chaux
Sirop de limons (ou de
cerises)
1 gr. par cuillerée à sou
pe.
Eau de Sellz artificielle.
4 gr. par cuillerée à sou]
Lécithines. — Ce sont des dérivés de l'acide glycéro-phosphorique. Les lécilhines existent dans le jaune .d'œuf (90 centigr. pour un jaune) et dans d'autres produits animaux (cervelle et végétaux). La cuisson décompose la lécithine des aliments.
La lécithine est utile dans tous les élats de misère physiologique el d'asthénie nerveuse. Dans la tuberculose au début, dans les états d'anémie ou de neurasthénie, dans les convalescences difficiles, on peut prescrire les jaunes d'œui's qui doivent être absorbés crus, ou bien on donne la lécithine sous forme pilulaire et sous forme de solution huileuse.
Pilule*.
Lécithine 20 grammes.
Huile d'olives 5 —
Extrait mou de quinquina 10
V. S. A. 100 pilules: de 10 à 20 par jour
Huile de foie de morue lécithinée.
Lécithine 50 grammes.
Huile de foie de morue 1000
F. S. A. Environ 00 centigr. de lécilliin par cuillerée à soupe.
Nucléines. — On donne le nom de nucléines à des substances qui proviennent du dédoublement des nucléoprotéides, albumines phosphorées particulières, qu'on rencontre principalement dans le noyau des jeunes cellules animales.
Acide anhydrooxyméthylène-diphosphorique. — C'est une matière phosphorée rencontrée par Poste rnack dans un grand nombre de tissus végétaux, et que cel auteur considère comme constituant en grande partie la matière phosphorée de réserve utilisée par les végétaux.
Phosphates alimentaires. - En dehors des phosphates organiques chimiquement assez bien définis qui viennent d'être mentionnés, il reste ;i signaler la richesse en phosphates d'un certain nombre de produits alimentaires usuels. //. fEINOl I ,
PHOSPHORE (INTOXICATION ;iiguë ou chronique.
L'intoxication par le phosphore peut cire
Intoxication aiguë. Gel accident csl généralemenl consécutif à une tentative de suicide, il peul être cependant accidentel, criminel ou thérapeutique absorption i\ trop forte dose d'huile de f<>i<' de morue phosphorée
Phosphore (Intoxication). <>l-
chez L'enfant). Certains cas sonl survenus à la suite de tentatives d'avortemenl <>u d'excitation génésique (phosphure de zinc). I)»' toutes façons, à partir de 20 centigr., la quantité de phosphore ingérée peul déterminer la mort, c'est-à-dire qu'une cinquantaine d'allumettes à base de phosphore rouge seraient suffisantes pour entraîner une issue fatale. Les symptômes consécutifs à l'ingestion d'une macération d'allumel tes dans L'huile ou le lait, <-as le plus ordinaire, ue soûl jamais immédiats. Le seul signe précoce est Le -oui alliacé dont se plaignent les malades; l'haleine présente égalemenl une odeur spéciale. Au bout de quelques heures surviennent des vomissements de matières phosphorescentes, visibles dans l'obscurité ; ce sont des glaires sanguinolentes, souvent régurgitées sans effort. Les douleurs commencent à être des plus violentes; en même temps l'abdomen se tend et une diarrhée, parfois lumineuse, se manifeste, tandis qu'en d'autres Cas existe une constipation absolue.
Vers la fin du premier jour, quelquefois un peu plus lard, survient une rémission de durée variable; mais pendant ce temps, l'haleine, l'urine, les matières gardent leur odeur particulière. Du reste, cette évolution schématique n'a rien d'absolu; l'arrêt des symptômes peut être beaucoup plus tardif ou ne pas exister du tout. Vers le quatrième jour le plus souvent, le l'oie augmente de volume, et l'ictère se déclare, souvent peu intense. Son apparition est d'un fâcheux pronostic, quoique non forcément fatal. Les matières ne sont pas décolorées. En même temps réapparaît la gastroentérite du début. Le foie, douloureux, déborde les fausses côtes; la rate est également un peu grosse. Il y a de la fièvre, parfois de l'hypothermie. Le pouls, d'abord accéléré, tombe à 60, 40, tant par suite de la vaso-dilalation existante qu'en raison de la faiblesse du myocarde graisseux. Il n'est point rare de rencontrer des hémorragies, mais elles n'ont ni la précocité, ni l'intensité de celles que l'on observe dans l'ictère grave primitif. Les règles sont avancées. Dans le sang diminuent tout à fait l'hémoglobine el les hématies.
La respiration est pénible, anxieuse; les urines, peu abondantes, renferment de l'albumine; le taux de l'urée baisse jusqu'au voisinage de zéro. Enfin les troubles nerveux sonl nombreux : fourmillement, hyperesthésie, crampes. Il y a du myosis; l'intelligence est intacte, du moins au début. Peu à peu se produit un affaissement de toutes les facultés; la peau ésl insensible, les pupilles, d'abord contractées, se dilatent; on note des convulsions, plus souvent des paralysies motrices, et la mort survient dans le coma, ou par syncope. Il existe parfois dans les cas graves une loquacité extraordinaire; cette excitation pourrait aller jusqu'à la manie aiguë.
Il peut y avoir des rémissions, et la mort ne survient qu'au bout de i el 8 mois. On l'a vue au contraire succéder rapidement à un sommeil paisible de quelques heures, sommeil immédiatement consécutif à l'empoisonnement. En tout cas, la guérison spontanée, sans être exceptionnelle, est rare.
Diagnostic. — En l'absence de commémoralifs se baser sur l'odeur et la luminosité des déjections. On n'oubliera pas l'allure un peu trop schématique des; descriptions scindées en temps gastro-intestinal, période de rémission, temps hépatique, troubles nerveux, collapsus et mort. L'ictère
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grave primitif présente d'emblée et avec une gravité spéciale de nombreuses hémorragies ; de plus, le foie est plus atrophié et cela de façon plus précoce. Dans les deux cas, à l'autopsie se rencontre une stéatose généralisée des viscères. — Dans la forme dite syncopale, où la mort survient par collapsus au cours d'une santé quelquefois parfaite en apparence,. le diagnostic peut être absolument en défaut si l'on se trouve ignorer les anamnestiques.
Si Ton enferme en un flacon, maintenu à 40° de préférence, des matières suspectes, et que Ton suspende au bouchon deux morceaux de papier à filtre, l'un imbibé de nitrate d'argent, l'autre d'acétate de plomb, si le premier seul noircit au bout de quelques heures, la présence du phosphore est avérée; si tous les deux noircissaient, la réduction serait œuvre d'acide suif hydrique (procédé de Scherer).
Traitement. — Lavage de l'estomac et vomitif. On peut pour laver l'estomac employer une solution de permanganate au 10/1000e ou de sulfate de cuivre au 1000e. L'antidote spécifique est Yessence de térébenthine : \ à G gr. en capsules, ou G0 à 100 gr. de sirop par 24 heures. Ce traitement doit être prolongé. On emploiera des purgatifs salins et non huileux, l'huile de ricin pouvant dissoudre le phosphore et en faciliter l'absorption; enfin, on se gardera de donner des alcalis qui formeraient de l'hydrogène phosphore. De même que les huiles, seront rigoureusement proscrits le lait et les substances grasses.
Intoxication chronique. — Les intoxications professionnelles sont de plus en plus rares depuis la substitution au phosphore rouge du sesquisulfure de phosphore dans la fabrication des allumettes. La misère et l'alcoolisme favorisaient singulièrement les accidents. Le système osseux est spécialement atteint par l'effet d'une déminéralisation intense entraînant de la nécrose et des fractures à lente consolidation (V. Nécrose phosphorée). 11 existe en outre quelques troubles généraux : bronchite, entérite, néphrite, etc. La mort survient par tuberculose, septicémie, broncho-pneumonie ou toute autre maladie intercurrente. On observe parfois une cachexie p/iosphorée sans lésions osseuses, caractérisée par de la lividité de la face, de l'anorexie, de l'amaigrissement, parfois de la fièvre hectique et presque constamment par de la diarrhée et de la myosalgie. La dégénération amyloïde des viscères a été également signalée (Lcwin). — K.Chaumier a étudié une • polynévrite phosphorique d'origine médicamenteuse.
Le traitement, en dehors de la cessation du travail dangereux ou de la médication nocive, en dehors du traitement térébenthine, est surtout prophylactique : ventilation, vêtements, bains, repas en dehors de l'atelier, entretien de la dentition. FRANÇOIS moutii:r.
PHOTOTHÉRAPIE. La photothérapie a pour objet d'utiliser surtout l'action • les payons lumineux et chimiques.
La photothermothérapie, qui fait l'objet d'un autre chapitre, utilise surtout les rayons lumineux calorifiques.
La photothérapie est divisée en photothérapie positive cl négative, Dans la première, on juti lise l'action de certaines radiations. Dans la seconde , on supprime l'action malfaisante d'autres radiations.
Photothermothérapie. 6 1 \
La photothérapie positive a pour but de concentrer sur la région à traiter diverses radiations du spectre (radiations lumineuses diversement colorées ou radiations chimiques).
Les <!(mi\ principales indications sont les affections cutanées H les manifestations douloureuses (névralgies, névrites).
Dans /'■ traitement des affections cutanées le lupus tuberculeux plus particulièrement) on utilise soit la lumière solaire, soi I le plus souvent la Lumière <le lampes à arc 1res puissantes. Les rayons émis par ces lampes sonl recueil lis par une système optique en cristal de roche qui donne un faisceau convergent, au foyer duquel on place la région de la peau à traiter. Pour éviter la brûlure, on établit autour du système optique un courant d'eau distillée (jui refroidit les rayons; de plus, on applique au niveau de la peau des cellules à parois de cristal où se fait également une circulation d'eau; ces cellules, tenues par l'opérateur, servent également à comprimer la peau pour en chasser le sang et éviter l'absorption par l'hémoglobine d'une trop grande quantité de rayons chimiques.
Nous mentionnerons sans les décrire les divers appareils imaginés pour remplir le but que nous venons d'exposer : ce sont l'appareil de Niels R. Finsen, l'appareil de Lortet et Genoud, l'appareil de Marie; par des dispositifs différents, ils arrivent tous au même but.
Par la photothérapie, il est possible de guérir le lupus tuberculeux sans douleurs et avec de très belles cicatrices. Mais le traitement est long et dispendieux, car dans une séance d'une heure on ne peut soigner qu'une surface très réduite (1 centimètre carré au maximum).
Dans le traitement des affections douloureuses, névralgies rebelles,- douleurs fulgurantes des tabétiques, gastralgies, etc., on projette, à l'aide d'une lampe à arc munie d'un réflecteur parabolique, des rayons lumineux qui traversent des écrans bleus. Pour intercepter les rayons calorifiques, on place entre la source et l'écran coloré une cuve à faces parallèles où on établit une circulation d'eau. De cette façon, le corps reçoit des rayons bleus, violets et ultra-violets, et cette association produit un effet sédatif des plus remarquables.
On peut aussi employer un bain général de lumière bleue en plaçant le malade dans de grandes caisses d'où émerge la tête, et dont les parois intérieures sont garnies de lampes à incandescence à verre bleu.
Photothérapie négative. — Elle a surtout été appliquée au traitement de la variole; la méthode consiste à placer continuellement le malade dans une chambre où ne pénètrent que des rayons rouges, on exclut ainsi les radialions du spectre qui ont une action funeste sur les pustules de variole, et sont la cause des cicatrices qui défigurent le malade. v\ ALLARV.
PHOTOTHERMOTHÉRAPIE. — Au lieu d'éliminer les rayons calorifiques, comme dans la photothérapie, on cherche ici à les utiliser: on applique sur une partie ou sur la totalité du corps humain les rayons calorifiques du spectre. Le soleil est par excellence la source de chaleur lumineuse, mais cette source n'est ni assez constante, ni assez facile à discipliner, ce qui fait préférer les sources fournies par l'énergie électrique : lampes à incandes"
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cence ordinaires ou spéciales (lampes Dowsing), lampe* rouges, lampes à arc de charbon.
Ces applications peuvent être générales ou locales.
Générales, dans des boîtes qui renferment tout le corps et d'où émerge la lète; ces boîtes portent sur leurs parois intérieures des lampes à incandescence au nombre d'une cinquantaine, ou encore sur un lit entouré de réflecteurs contenant des lampes spéciales Dowsing (lampes dont le filament esl calculé de façon à donner surtout des rayons calorifiques).
Les appareils locaux sont constitués par des boites de forme différente suivant la région à traiter ou de réflecteurs qui projettent sur une partie du corps le rayonnement d'une lampe à incandescence ou à arc.
Les applications de chaleur lumineuse sont indiquées dans un grand nombre d'affections que l'on peut grouper sous trois chefs principaux.
1° Les cas oit il s'agit de provoquer une action diaphorétique puissante et une suractivité des combustions orgayiiques (traitement général des obèses. des goutteux, des arthritiques, des intoxiqués, etc.).
2° Comme' sédatif de la douleur (douleurs consécutives aux traumatisme», douleurs rhumatismales et goutteuses, névralgies, etc.).
5° Pour faciliter la résorption des exsudats et V élimination des produits de déchets qui s accumulent en certains points de Vorganisme (empâtement des gaines tendineuses, des articulations, des ligaments péri-articulaires, dépôts tophacés des goutteux, épanehemenls de synovie, œdèmes, extravasations sanguines). F. ALLARD.
PHRÉNIQUE (NÉVRALGIE). -- Bien que pouvant être, comme toutes les névralgies (v. c. m.) en général, sous la dépendance d'un état général, la névralgie du nerf phrénique ou névralgie diaphragmalique, dans l'immense majorité des cas, reconnaît une cause locale et est symplomatique d'une affection du cœur, de l'aorte, du foie ou de la rate, du péricarde, de la plèvre ou du péritoine sous-diaphragmatique.
Symptomatologie. — Le principal symptôme est une douleur, vive et angoissante, exaspérée par les mouvements du diaphragme, la toux, les sanglots, sur le trajet du nerf (attaches du diaphragme, région rétro-sternalc, base du cou), avec irradiations pendant les paroxysmes, dans la région clatrïculaire, la fosse sus-épineuse, les parties latérales du cou (plexus cervical superficiel), dans le inoignon de l'épaule, la face interne du bras, le coude cl le petit doigt (plexus brachial), dans Thypocondre droit el la région précordiale.
Entre les crises, plusieurs points sont particulièremenl douloureux à la pression (fig. 268) : un point cervicalt sur la partie latérale du cou, en a va ni du scalène antérieur, en dehors du bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien; un point sternal, au niveau de La 2e ou 3e articulation chondro-sternale ; des points costaux ou diaphragmatiques aux insertions du diaphragme sur l<>- 7", 8e, !)" et M)" côtes; un point apophysaire^ au niveau des ,V el i vertèbres cen i cal es.
Les mouvements respiratoires, les mouvements d'inspiration notamment, -oui pénibles el difficiles, surtout pendant les paroxysmes, où le malade, le
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2t#j ' 0 -\- -point sternal
points d/aphragmatiqi.
'oints douloureux dans la névralgie phrénique
faciès grippé, assis le corps penché en avant, cherche à immobiliser sa paroi thoracique. Les quintes de toux, le hoquet, la dysphagie son! fréquem-
menl signalés,
La durée, le pronostic dépendent <!<■ l'affection causale.
Diagnostic. Le diagnostic esl généralement facile. La localisation des points douloureux permettra d'éliminer la névralgie intercostale, la pleure* (hjnic, la gastralgie. Le rhumatisme du diaphragme serait bilatéral et ne présente rail que des points costaux, h'angine de poitrine, pendant la crise, s'accompagne dune sensation de constriction thoracique toute spéciale, les points douloureux manquent à la pression : d'ailleurs, plusieurs symptômes de L'angine de poitrine ont été rapportés à la participation du nerf phrénique.
Plus important sera le diagnostic étiologique; presque toujours, il s'agira d'une affection de voisinage (V. Pleurésie diaphragmatioue, Péricardite). Traitement. — Le traitement devra surtout s'adresser à l'affection causale. La douleur sera combattue par les moyens habituels (V. Névralgies); quand elle est très intense, l'injection de morphine est souvent le seul moyen de donner un peu de repos au malade. BRÉCY et BAVER.
PHTIRIASE. — On donne le nom de phtiriase à l'ensemble des lésions cutanées produites par les poux, parasites de l'homme (V. Parasites.)
Les poux sont des hémiptères, du sous-ordre des aptères, qui est caractérisé par l'absence d'ailes et de métamorphoses. Ils ont une tête ovale et possèdent trois paires de pattes comme tous les insectes. Leur tête esl armée de mandibules au moyen desquelles ils mordent la peau, et d'un rostre médian qu'ils enfoncent dans la plaie pour sucer le sang dont ils se nourrissent.
Les aptères comprennent deux familles : les ricinidés, parasites des animaux, et les pédiculidés, dont deux genres seulement, pediculus et phtirius, vivent sur l'homme.
Le genre pediculus est représenté par deux espèces : pediculus capitis ou pou de tête, et pediculus corporis ou pou de corps. Le genre phtirius ne comprend qu'une seule espèce : phtirius pubis.
A ces trois espèces, correspondent trois tableaux cliniques distincts.
I. Pou de tête. — Le pou de tête (pediculus capitis) a pour habitat exclu-
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sif la chevelure de l'homme el surtout de l'enfant, Il est d'un gris cendré et mesure 1 à 2 millimètres de longueur, 1/2 à 1 millimètre de largeur. La femelle dépose ses œufs sur les cheveux ; ces œufs, très adhérents aux poils, nombreux et disposés en chapelet, sont connus sous le nom de lentes.
Les poux de tête, qui sont toujours d'origine externe et transmis par contagion, s'observent presque exclusivement chez les enfants des deux sexes; ils atteignent surtout les enfants mal tenus, et ceux qui vivent en commun dans les familles nombreuses ou les écoles primaires.
Chez l'adulte, ils ne vivent guère que sur les individus malpropres et misérables, ou sur les convalescents de maladies graves et les phtisiques jeunes.
Ils sont d'autant plus abondants que la chevelure est plus longue; aussi sont-ils plus fréquents chez la femme que chez l'homme. Ils envahissent parfois la barbe.
Les poux de tête irritent par leur piqûre les follicules pileux et causent des démangeaisons intolérables. Le parasité se gratte et s'excorie. Quand les poux sont peu nombreux, les écorchures sont discrètes et siègent surtout à la région occipitale et à la base du cou.
Mais si les parasites persistent et se multiplient, ils donnent naissance à des éruptions vésiculeuses, eczématiformes chez les eczémateux.
Dans d'autres cas, ils provoquent des éneptions pustuleuses, surtout chez les enfants lymphatiques; ces éruptions pustuleuses prennent très fréquemment les caractères de l'impétigo. Les pustules, en se desséchant, forment des croûtes épaisses, abondantes, collées et adhérentes aux cheveux et qui s'étendent parfois à tout le cuir chevelu : c'est X impétigo granulata. Sous la croûte se trouve une nappe de sérosité purulente, fétide, dans laquelle macère le cuir chevelu érodé, mais non ulcéré; les poux y fourmillent.
Chez les enfants lymphatiques et débiles, la suppuration peut s'étendre au tissu cellulaire : il se forme de véritables abcès du cuir chevelu.
Ces lésions retentissent sur le système lymphatique et donnent lieu à des engorgements ganglionnaires cervicaux, et même à des adénites suppurées.
Enfin, chez certains sujets, un flux séborrhéique visqueux et fétide, agglutine cheveux et croûtes d'impétigo : c'est Implique /><>lonaise.
Pronostic. — Le pronostic des phtiriases n'est pas grave. L'irritation cutanée peut déterminer, chez les sujets prédisposés, un eczéma capitis persistant. Dans les phtiriases intenses, la suppuration abondante, la résorption des produits putrides par le cuir chevelu érodé, allèrent Tétai général : les enfants pâlissent, perdenl l'appétit, se cachectisent; on a cité des cas d'impétigo pédiculaire mortels.
Diagnostic. — Il faut songer à la phtiriase dans Ions les cas d'impétigo du cuir chevelu, surtout quand l'éruption prédomine à l'occiput. 11 faut y songer aussi chez les jeunes femmes atteintes de prurit de la nuque et du dos. Dans tous les cas. la découverte des poux ou des lentes, plus faciles à trouver, Qxe le diagnostic,
Ou ne peut confondre avec les Lentes que les petits grains épithéliaux nacrés qui garnissenl les cheveux dans certaines formes d'eetéma séborrhéique] mais ceux-ci n'adhèreni pas aux cheveux cl n'onl pas la forme des lentes.
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Traitement. L'impétigo pédiculaire, comme les poux eux-mêmes, disparaîl sous l'action <!u traitement parasiticide.
Chez l'enfanl el chez l'homme, on fait d'abord couper les cheveux; puis on savonne soigneusement la tête, soil avec une décoction de bois d<- Panama, soil avec du savon de goudron ou <lu savon phéniqué; on l'ail ensuite des lotions avec de l'alcool camphré ou <lu sublimé à 1 pour 500 ou I pour ,">()().
11 faut respecter la chevelure de la femme. On prescril à celle-ci, comme à l'homme, les savonnages et les lotions à l'alcool camphré ou au sublime. Les médecins danois ont préconisé des lotions avec une solution de sublimé clans du vinaigre (sublimé l gr., vinaigre 500 gr.). On peut encore faire saupoudrer la tête avec de la poudre de staphisaigre, de pyrèthre ou avec du soufre pulvérisé.
Dubreuilh préfère aux poudres, qui pénètrent mal et aux lotions aqueuses qui ne mouillent pas les cheveux, les pommades au soufre, au baume du Pérou, au précipité blanc, au naphtol :
Axonge 50 grammes.
Précipité blanc 2
Naphtol p 2 —
Ces substances tuent les lentes, mais ne les détachent pas; on ne peul s'en débarrasser qu'en dissolvant leur enveloppe de chitine avec du vinaigre chaud; puis on peigne avec un peigne très fin en acier.
II. Pou du corps. — Les poux du corps ou mieux des vêtements, un peu plus grands que les poux de tête (3 millimètres de longueur, 1 millimètre de largeur), d'un blanc jaunâtre, habitent, non la peau elle-même, mais les vêtements qui sont en contact avec elle. C'est aussi dans les vêtements que la femelle pond ses œufs, qui apparaissent sous forme de petits points gris foncé.
La seule cause de la phtiriase du corps est la contagion, qui s'exerce par l'intermédiaire des lits, des sièges, des vêtements; les médecins y sont exposés par l'auscultation des malades. L'encombrement, la promiscuité, la misère, la malpropreté, l'âge avancé et les maladies y prédisposent.
Symptômes. — Les poux des vêtements piquent la peau des malades pour sucer leur sang; quand on déshabille rapidement un malade, on en surprend quelquefois sur les téguments.
Les régions le plus fréquemment piquées sont la partie supérieure du dos, le ventre, la ceinture, la poitrine et les segments supérieurs des membres. Le point piqué s'entoure presque toujours d'une papule d'apparence ortiée, plus ou moins large, et devient le siège d'un vif prurit. Le sujet se gratte, excorie le sommet de ses papules, enlève même parfois de petits lambeaux épidermiques [prurigo pédiculaire); les excoriations, puncliformes ou linéaires, se recouvrent de sang desséché; elles laissent persister des cicatrices blanches. Dans certains cas, il se produit des lésions eczématiformes et inflammatoires, des lymphangites, des furoncles, des abcès et surtout de l'ecthyma.
Dans les phtiriases invétérées, la peau s'épaissit, prend une consistance lichénoïde. Parfois, une pigmentation anomale s'y développe, plus ou
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moins généralisée, constituant la maladie des vagabonds; le venin inoculé par les poux semble jouer dans cette mélanodermie un rôle plus important que le grattage.
Les phtiriases anciennes peuvent altérer la santé générale : le prurit amène l'insomnie, le malade perd l'appétit, se cachectise.
Diagnostic. — La présence des poux dans les vêtements dénonce la phtiriase. Mais quand les poux sont rares, quand les malades ont changé de linge, l'existence de papules et d'excoriations peut faire porter différents diagnostics.
La gale respecte toujours le dos, siège préféré de la phtiriase; elle atteint de préférence la verge et les mains, que les poux épargnent d'ordinaire.
L'urticaire chronique est caractérisée par des élevures fugaces sans localisations provoquées par le grattage. La phtiriase du corps peut d'ailleurs se manifester par une véritable urticaire chronique.
Le prurit hivernal, fréquent chez les adultes jeunes, n'apparaît qu'en hiver par le froid vif et sec, et se localise surtout aux membres.
Les prurits toxiques et senties sont d'un diagnostic plus difficile. L'analyse des urines révèle souvent l'origine des prurits albuminuriques et diabétiques, l'ictère, la cause des prurits hépatiques. Mais il n'est pas facile de trouver la raison de certains prurits autotoxiques, parmi lesquels le prurit sénile. D'une façon générale, il ne faut faire le diagnostic du prurit sénile qu'après avoir sûrement éliminé la phtiriase.
Traitement. — Les poux habitant les vêtements, ce sont les vêtements qu'il faut désinfecter. Le linge sera lessivé, les vêtements de laine passés à l'éluve ou brûlés. Quelquefois des lentes restent collées aux poils follets. On peut toujours sans inconvénients donner quelques bains de sublimé ou appliquer une pommade parasiticide au soufre, au naphtol, au précipité blanc.
Aux sujets sales ou misérables, atteints de phtiriase invétérée, on prescrit les fumigations cinabrées en usage dans les hôpitaux, des bains sulfureux, des lotions avec une solution de sublimé au millième, une solution phéniquée ou chloralée au centième.
Quand les poux sont très abondants, il faut saupoudrer toute la surface cutanée avec une poudre parasiticide, la poudre de staphisaigre par exemple.
Les lésions eczématiformes, les démangeaisons, nécessitent les traitements ordinaires (V. les art. Eczéma, Prurits).
III. Pou du pubis. — Les poux du pubis ou morpions sont d'un gris clair, arrondis, de 2 millimètres de long sur I millimètre et demi de large; ils ont trois paires <1<- pattes, terminées par une sorte de griffe qui s'implante dans la peau. Ils vivent appliqués, en quelque sorte cramponnés à la peau, à la base de^ poils: ils y adhèrent fortement cl sont 1res difficiles à détacher.
Symptômes. Les morpions habitent généralement la région
pubienne chez les adultes des deux sexes. Chez les hommes velus, ils se répandent sur tous les points du corps munis de poils, ventre, poitrine,
aisselles, en général cuisses et jambes, moins souvent sourcils, cils et barbe très rarement : ils n'atteignent jamais le cuir chevelu.
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Ce soul les plus vénériens des poux; la contamination en dehors des rap ports sexuels esi 1res douteuse, el iiu moins exceptionnelle.
Les symptômes <pi ils occasionnent consistent surtout en «les démangeaisons, souvent très vives, parfois très atténuées; elles s'accompagnent d'une éruption de petites papules miliaires et de lésions de grattage généralement
sèches.
Les poux <lu |>ul)is déterminent aussi une lésion spéciale ;!es taches bhvfis ou tachés ombrées, macules arrondies, gris bleuâtre, qui siègent surtout sur le ventre, les lianes et la partie supérieure des cuisses. On les observe d'ordinaire chez les fébricitants, surtout chez les ty phi que s. Elles résultent de l'inoculation de la salive venimeuse du parasite (I)uguel).
Les morpions fixés à la base des cils déterminent aux paupières une blépharite rebelle.
Diagnostic. — Le diagnostic de la phtiriase pubienne est généralement facile : il résulte de la constatation des parasites collés à la base des poils, et des lentes, adhérentes aux poils et plus haut situées.
Traitement. — Le traitement populaire des poux du pubis consiste en frictions avec de l'onguent gris; on pratique l'onction le soir et Ton savonne le lendemain matin. L'onguent gris a le double inconvénient de salir le linge et d'occasionner parfois des éruptions hydrargyriques.
On peut le remplacer par la pommade suivante :
Axonge 20 grammes.
Précipité blanc 2 —
Naphtol p 1 gramme.
ou par une pommade au pétrole et au baume du Pérou (Brocq) :
Pétrole ) ~ a*
,. , T., c aa 15 grammes.
Baume du Pérou )
Huile de laurier 1 gramme.
On emploie très souvent des lotions avec une solution de sublimé à 1 pour 500 et même 1 pour 200, soit dans l'alcool pur, soit dans l'alcool étendu d'eau, lotions qu'on fait suivre d'un lavage à l'eau tiède pour éviter l'irritation cutanée qui peut en résulter. On renouvelle, si besoin est, la lotion deux ou trois jours de suite.
Les lotions avec une solution vinaigrée de sublimé (à 1 pour 500), les applications de pommade au naphtol (à 10 pour 100), les lotions de chloroforme, d'éther, sont moins efficaces que les lotions au sublimé.
FERNA ND T RÉ MO LIER ES
PHTISIE AIGUË. — La phtisie aiguë est essentiellement caractérisée par la rapidité de son évolution, jointe à son allure infectieuse, locale ou générale. De cette rapidité résulte que, le plus souvent, les lésions n'aboutissent pas à l'ulcération, mais ce n'est là qu'un caractère accessoire et inconstant, tout au moins dans les formes caséeuses.
Deux grandes formes de phtisie aiguë sont en effet communément admises : la phtisie aiguë granulique (granulie, tuberculose miliaire aiguë), dont la lésion fondamentale est la granulation grise; la phtisie aiguë pneumonique (infiltration tuberculeuse, pneumonie caséeuse), caractérisée parla
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production dans le poumon de tubercules massifs, de masses caséeuses. Toutes deux diffèrent assez par leurs caractères cliniques et anatomiques de la phtisie commune, pour que la première forme ait été séparée un moment de la tuberculose par Empis sous le nom de granulie et que Reinhardt en ait distrait la seconde sous celui de pneumonie caséeuse. Aujourd'hui, l'expérimentation avec les célèbres travaux de Villemin, l'histologie pathologique avec ceux de Hérard et Cornil, de Grancher, de Thaon, la bactériologie enfin avec la découverte du bacille de Koch oui définitivement établi que ces formes aiguës, si différentes en apparence des formes chroniques, relevaient du même agent causal, le bacille tuberculeux. La clinique a d'ailleurs permis de constater toutes les transitions entre la phtisie aiguë et la phtisie pulmonaire chronique. La symptomatologie et l'évolution des phtisies aiguës sont néanmoins assez différenciées pour justifier, au point de vue pratique, les distinctions établies. Allant plus loin, on a pu, à la suite des travaux de Landouzy, prouver cliniquement et expérimentalement l'existence de tuberculoses aiguës non folliculaires et de bacillémies tuberculeuses sur lesquelles nous aurons à revenir.
I. - PHTISIE AIGUË GRANULIQUE. — La présence dans le poumon et les divers organes de granulations grises, associées ou non à des lésions inflammatoires d'apparence banale, caractérise anatomiquement celte forme; pathogéniquement, elle traduit l'infection tuberculeuse primitivement ou secondairement septicémique, la généralisation des bacilles par voie sanguine expliquant seule la multiplicité des lésions granuliques constatée. Les formes aiguës non folliculaires, auxquelles nous venons de faire allusion, dans lesquelles la septicémie bacillaire n'entraîne pas la formation de granulations tuberculeuses, doivent être au point de vue clinique, rapprochées de ces formes aiguës granuliques.
Étiologie. — Le rôle du bacille tuberculeux dans la genèse de la phtisie aiguë est prouvé par sa constatation, tant au niveau des granulations grises que dans le sang, où sa présence, établie tout d'abord par l'histologie pathologique (Cornil et Babcs), a pu être vérifiée récemment, grâce à des techniques spéciales (notamment l'inoscopie de A. Jousset), à la fois par L'examen direct et par l'inoculation (V. Tuberculose). Et si, exceptionnellement, dans certaines formes de granulie pulmonaire ou pleuro-péritonéale, on peut admettre qu'il y a tuberculose miliaire lymphatique, le plus souvent, ces constatations l'établissent, il y a généralisation par voie sanguine.
Celle généralisation peut se faire d'emblée {tuberculose miliaire primitive) dans certaines formes particulièrement aiguës, notammenl chez le jeune enfant; peut-être en est-il ainsi parfois chez les soldais, chez Lesquels on a même signalé la granulie primitive sous forme épidémique. Mais de tels faits, s'ils paraissent cliniquement exacts, sonl le plus souvent anatomiquement erronés; on doit les considérer comme exceptionnels.
La tuberculose miliaire ±r<-<>inlnirc esl la règle, et, selon la loi de Bùhl. Loul individu atteint de granulie est porteur d'une Lésion tuberculeuse antérieure, ('.elle tuberculose ancienne, souvent latente, n'esi parfois cou statée à L'autopsie qu'après une recherche attentive, mais il est bien raie
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qu'elle lasse défaut. Quelquefois, on saisil nettement le mode de production de la septicémie tuberculeuse secondaire : perforation de l'aorte par un ganglion tuberculeux (Dittrich), perforation de l'auricule par des masses caséeuses ganglionnaires péiïcardiques (Mathieu H Na t tan-La rrier). D'autres luis. (»n constate seulement l'existence d'un foyer latent antérieur pulmonaire, ganglionnaire, osseux, articulaire, etc., sans que ses relations avec la poussée granulique soient manifestes. Dans certains faits, on peul admettre alors qu'il est intervenu seulement en rendant l'organisme plus susceptible à une tuberculose venue du dehors par inhalation ou par ingestion (super- I uberculisation) (V. Tuberculose). Plus souvent, il n'y a pas eu hétéro-infection, mais auto-infection par ce foyer latent; cette auto-infection s'est produite et a provoqué de graves désordres à la faveur de causes prédisposantes générales ou locales. Les causes générales sont la rougeole, la grippe, la coqueluche, et toutes les infections intercurrentes; l'alcoolisme, la grossesse, le surmenage physique ont été également invoqués. Parmi les causes locales, on a signalé l'influence des hémoptysies lors de lésion pulmonaire, celle de la disparition trop rapide, spontanée ou artificielle, d'un épanchement pleural, celle, certainement exagérée, mais possible, des opérations chirurgicales sur des foyers tuberculeux.
Observée à tous les âges, la granulie est surtout fréquente chez les enfants et les adolescents; elle est plus commune dans le sexe masculin, ce qui lient peut-être à sa fréquence dans l'armée, où sont réalisées plus particulièrement les conditions de contagion et de surmenage physique nécessaires à sa production.
Symptomatologie. — La phtisie aiguë granulique peut revêtir divers aspects cliniques, qu'elle se traduise surtout par des symptômes généraux. <[ue les signes dus à telle ou telle de ses localisations prédominent. Mais il est des symptômes qui se retrouvent dans la plupart des formes : ce sont, d'une part, Y amaigrissement précoce avec anémie parfois marquée et asthénie neuro-musculaire profonde; d'autre part, la dépression du système cardiorasculaire avec accélération du pouls et cyanose; à ces symptômes, il faut joindre souvent l'intensité de la dyspnée, peu en rapport, dans la plupart des cas, avec les symptômes objectifs du côté du thorax.
A) Formes infectieuses généralisées. — Ces formes correspondent aux cas où il y a envahissement massif du sang et lésions granuliques généralisées. 11 en est parmi eux, dans lesquels l'infection sanguine paraît plus importante que les lésions granuliques et peut même exister seule. Ce sont des faits de cet ordre qu'a visés Landouzy dans la description de la typhobactllose ou fièvre infectieuse pré granulique curable, et ce sont des faits analogues qui ont été décrits sous le nom de bacillémie tuberculeuse (Debove, André Jousset, etc.). Nous les étudierons plus loin. Qu'il y ait d'ailleurs bacillémie ou granulie prédominante, on peut admettre deux formes : la tuberculose miliaire aiguë à forme typhoïde, la tuberculose à type de septicémie atténuée.
1° Tuberculose miliaire aiguë à forme typhoïde. — Lorsque cette forme de tuberculose aiguë apparaît chez un sujet jusque-là bien portant, ella a un ;ispect clinique voisin de celui de la fièvre typhoïde. Toutefois, quelques
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particularités Ton distinguent, que nous allons surtout mettre en lumière.
Elle débute par une période d'invasion dune dizaine de jours avec courbature, céphalée, insomnie, parfois épistaxis, etc. ; souvent existe déjà de la dyspnée, et la tachycardie est relativement prononcée; enfin et surtout il y a un amaigrissement précoce qui fait défaut dans la dothiénentérie.
A la période d'état, la maladie réalise le tableau de la fièvre typhoïde. Les troubles digestifs sont analogues; toutefois la langue reste souvent humide, les vomissements sont plus fréquents, la diarrhée plus rare. Le ventre, souvent rétracté, surtout s'il y a irritation méningée simultanée, est uniformément douloureux. La rate et le foie sont fréquemment augmentés de volume. Les taches rosées lenticulaires, malgré quelques exceptions, sonl communément absentes.
Les troubles nerveux sont souvent intenses, mais l'ataxo-adynamie reste ordinairement moins accentuée que dans la fièvre typhoïde, et ce qui domine c'est Yhyperesthésie cutanée signalée par Empis; elle serait sous la dépendance de l'envahissement des méninges, souvent associée à des (roubles de la vue traduisant la tuberculose choroïdienne.
Les troubles respiratoires n'apportent pas grand appoint au diagnostic, qu'il y ait des signes de pleurésie sèche, ou qu'on observe des signes de bronchite, réserve faite des cas où ces signes siègent nettement au sommet, ce qui est loin d'être constant. La toux, souvent peu marquée, peut être intense et prendre le caractère coqueluchoïde (adénopathie bronchique), s'accompagne parfois d'une expectoration bacillifère, mais cela est rare. Les hémoplysies sont loin d'être fréquentes. Ce qui, en revanche, a une véritable importance, c'est l'intensité fréquente de la dyspnée avec accélération des mouvements respiratoires, avec cyanose, et le défaut de parallélisme entre cette dyspnée et les signes objectifs constatés. Nous devons enfin noter la rareté de la stase aux bases du poumon si commune dans la dothiénentérie.
"V albuminurie est un phénomène presque constant, qu'il y ait ou non des lésions tuberculeuses des reins; c'est un signe important de bacillémie tuberculeuse (André Jousset). \J hématurie est parfois observée, liée directement à la présence» dans le rein de granulations tuberculeuses.
La fièvre, parfois continue, est plus souvent irrégulière, avec maximum
Fig. 269. — Température dans un cas <!<■ tuberculose aiguë granulique à début typholdi
Letullê et Debré
vespéral; clic peul ><• caractériser par des nr<-r.< intermittents (flg, *2ii!h. qui parfois cul nu caractère inverse avec maximum matinal. Celte variabilité
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el celle irrégularité «le la fièvre constiluenl un impôrlanl signe différentiel de la granulie, Le pouls enfin est très accéléré el la tachycardie précoce s'oppose à la bradycardie relative notée au débui de la fièvre typhoïde.
Cel ensemble symptomatique, auquel peuvent se joindre d'autres manifestations (hémorragies, purpura, sudamina, phlegraatia, arthralgies fugaces, etc.), persiste de I à 5 semaines, la morl survenant par adynamic progressive, ou par asphyxie plus ou moins rapide, mais étant parfois précipitée par une hémoptysie ou une hémorragie intestinale foudroyantes, ou par des manifestations méningées. Parfois pourtant la maladie s'arrête, la phtisie aiguë se transforme en phtisie chronique; enlin on a signalé des cas exceptionnels de guérison.
Le diagnostic, basé sur les signes sur lesquels nous avons insislé (amaigrissement, irrégularité de la courbe thermique, dyspnée, tachycardie, etc.), sur l'habitus extérieur, sur les commémora tifs, reste souvent incertain. Le séro-diaanoslic de Widal permet parfois de le trancher dans le sens de la dôthiéneritérie ; mais il est des cas indiscutables d'association de tuberculose et de fièvre typhoïde. Inversement le séro-diagnoslic tuberculeux d'Arloing et Courmont est ici fréquemment négatif, et on ne saurait par suite en tirer de conclusions absolues. De môme la cuti-réaction et l'intradermo-réaction restent ici sans utilité, leur caractère souvent négatif lors de phtisie aiguë empêchant de leur attribuer une signification précise. La plupart des autres moyens proposés pour le diagnostic précoce de la tuberculose sont de même inutiles; toutefois les techniques récentes proposées pour la recherche du bacille dans le sang trouvent leur application, et Yinoscopie, vérifiée par Y inoculation sous la peau du cobaye, non du sang total, mais du coagulum fibrineux, donne fréquemment des résultats positifs; la culture sur sang gélose pourrait être également employée.
2° Tuberculose miliaire à forme atténuée et typho-bacillose. — Plus commune que la précédente, cette forme est caractérisée par une première phase dans laquelle le mal reste souvent latent, et où l'on n'observe que des symptômes mal définis pour lesquels on porte le diagnostic d'embarras gastrique, et une seconde phase, terminale, où éclatent des accidents manifestement tuberculeux qui, le plus souvent, emportent le malade.
La première phase dure 2 à 3 semaines : on note des troubles gastriques plus ou moins accentués, ordinairement sans fièvre, auxquels peuvent se joindre des symptômes bronchitiques ou broncho-pneumoniques et svaccompagnant parfois d'affaiblissement général que n'expliquent guère les symptômes constatés. Puis, brusquement, la tuberculose se démasque par des accidents méningés, par une hémoptysie soudaine, par une asphyxie rapide avec cyanose, par le passage à la forme typhoïde, par l'évolution rapide de symptômes pulmonaires.
Toutefois, ces formes sont jusqu'à un certain point curables. Landouzy a pu décrire également des faits de fièvres bacillaires prêluberculeuses curables, se rapprochant de ces cas de tuberculose miliaire atténuée (fig. 270). Dans ces cas, qu'il y ait ou non lésions granuliques constituées, la bacillémie domine le tableau clinique, et c'est elle qui entraîne bon nombre de symptômes constatés. Il pcul y avoir alors des douleurs articulaires simu-
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lant le rhumatisme, des troubles dyspnéiques rappelant l'asthme, des symptômes gastriques faisant croire à un embarras gastrique fébrile. Le diagnostic qu'actuellement l'inoscopie et l'inoculation permettent
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Fig. 270. — Tuberculose aiguë curable cbcz un enfant; adénopathie trachéo-bronchique ultérieure.
(Hutinel.)
d'établir, paraît au début infirmé. par l'évolution, puisque le malade se rétablit, mais souvent ultérieurement se développent des lésions tuberculeuses avérées.
Quant à la typhobaci/lose, décrite également par Landouzv, actuellement individualisée nettement (Gougerot), elle est loin d'être exceptionnelle surtout chez l'enfant; elle reproduit le tableau de la fièvre typhoïde sous ses diverses formes, n'ayant toutefois le plus souvent pas de taches rosées lenticulaires; si elle se termine parfois par la mort, souvent elle guérit (fig. 271), celte guérison n'est ordinairement que temporaire et le malade, après une rémission tantôt courte, tantôt longue, devient un tuberculeux vulgaire; parfois enfin, la guérison est complète; le plus souvent les malades, même guéris en apparence, restent menacés d'une localisation
Fig. -il I . T> phobacillose. Guérison avec persistance <!<• l'adénopathie bronchique. Hutinel.
tuberculeuse; enfin, il esl des cas de récidive, e( Landouzj suspecte à bon droit certains cas de soi-disanl fièvre typhoïde à récidives multiples.
Le diagnostic est, dans les formes mortelles comme dans les formes cura blés, toujours difficile ; on croil ;» la grippe, au paludisme, au surmenage
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et surtout à une fièvre Lyphoïde légère. Pour éviter Terreur, il faui penser à la tuberculose lorsqu'on se trouve en présence d'un «'* I at infectieux mal défini, surtoul s'il s'accompagne d'amaigrissemenl rapide. 11 faut rechercher la dyspnée, la tachycardie, l'albuminurie, parfois môme la splénomégalie, symptômes en rapport avec la bacillémie tuberculeuse. On peut enfin recourir aux procédés de laboratoire que nous avons ailleurs décrits (V. Tuberculose).
Lors de typho-bacillose, seules des nuances cliniques permettent le diagnostic avec la fièvre typhoïde : absence constante de taches roséelenticulaires, oscillations thermiques souvent considérables et irrégulières, élevai ion et dissociation du pouls (plus élevé relativement que la température), hépatomégalie légèrement douloureuse associée à la splénomégalie. surtout adénopathie médiastine très fréquente (Hutinel, Aviragnet, Tixier). Secondairement peuvent survenir certains signes pulmonaires permettant de suspecter la tuberculose, des localisations ganglionnaires superficielles ou profondes méningées, pleurales, péritonéales, etc. Ces localisations sont souvent considérées comme d'un mauvais pronostic; la typho-bacillose qui ne se localise pas resterait une affection bénigue ; elles ne sont toutefois pas rares, chez l'enfant surtoul, chez lequel cette tendance localisatrice de la typho-bacillose est marquée (Weill et Mouriquand) ; aussi peut-on se demander, avec Aviragnet et Tixier, si ce ne sont pas des manifestations locales qui souvent commandent les symptômes, si la typho-bacillose la plus typique n'est pas l'expression d'une tuberculose qui peut rester locale et le plus souvent d'une adénopathie médiastine. Il ne serait pas nécessaire d'invoquer dans de tels faits une généralisation bacillaire, pas plus qu'on ne l'invoque pour la pleuro-tuberculose aiguë curable dont la symptomatologie se calque souvent sur celle de la typho-bacillose. 11 n'en est pas moins vrai que la typho-bacillose peut être, dans certains cas, l'expression d'une tuberculose généralisée qui s'arrête dans son développement et est susceptible d'évoluer à nouveau. Son diagnostic doit être complété par les procédés de laboratoire. L'hémoculture négative au point de vue du bacille d'Eberth, le séro-diagnostic de Widal négatif peuvent être pratiqués; inversement parfois l'inoculation intra-péritonéale de 5 c. c. de sang au cobaye, celle du culot de centrifugation des urines (Gouge rot) peuvent fournir des preuves positives de l'existence de la fyphobacillose.
B) Formes infectieuses localisées. — La tuberculose aiguë peut se localiser avec prédominance sur certains organes : il est des cas où les méninges surtout sont frappées, on observe alors le tableau de la méningite tuberculeuse; dans certains d'entre eux, le début apparent peut être une perte de connaissance avec coma consécutif (début apoplectiforme). Dans d'autres faits, ce sont les localisations hépatique, rénale ou articulaire qui attirent l'attention; souvent une hydarthrose peut être le symptôme initial, parfois plusieurs articulations sont prises réalisant un type de rhumatisme tuberculeux. Néanmoins, toutes ces formes sont rares à côté de la fréquence de celle où les symptômes pulmonaires ou pleuraux dominent la scène (formes thoraciqiies) :
1° Tuberculose aiguë suffocante. — ("elle forme assez fréquente a pour
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caractères anatomiques le développement dans le poumon d'une quantité souvent colossale de granulations grises. C'est la forme asphyxique de la tuberculose aiguë, l'asphyxie tuberculeuse aiguë (Graves), surtout fréquente dans la seconde enfance de 2 à 5 ans, puis de 20 à 50 ans, notamment chez les jeunes soldats, chez lesquels elle peut survenir épidémiquement ; elle se voit parfois chez les vieillards. Souvent secondaire, elle paraît dans d'assez nombreux cas survenir d'emblée, qu'il y ait eu ou non antérieurement tuberculose latente. La grippe, selon Laveran, intervient souvent pour précipiter l'évolution de la tuberculose préexistante.
Sans prodromes, ou après des prodromes mal caractérisés, le malade est pris de fièvre subconlinue ne dépassant guère 58°, 5 avec rémission matinale d'un degré environ; puis, très vite, apparaît une dyspnée violente arrivant rapidement à l'orthopnée, et dont l'auscultation du poumon ne fournit pas l'explication, car elle ne révèle que quelques râles insigni fiants, ronflants et sibilants, ou même une diminution générale du murmure vésiculaire. Il n'y a souvent ni point de côté, ni toux, ni expectoration, si bien que la dyspnée rappelle celle de Tasyslolie ou de l'accès d'asthme aigu. Elle peut d'ailleurs, comme dans cette dernière maladie, présenter des paroxysmes. Après quelques jours, cette dyspnée s'accompagne de cyanose prononcée ; la tachycardie est d'emblée accusée, l'amaigrissement fait des progrès rapides, et la mort survient en 20 à 50 jours.
Étant donné cet aspect clinique si net, dont la dyspnée est le trait dominant, la fièvre faisant parfois défaut, le diagnostic se pose souvent avec l'asystolie, l'accès d'asthme aigu, l'œdème aigu du poumon, la bronchite capillaire, etc. L'intensité de la dyspnée sans signes objectifs importants autres que la diminution du murmure vésiculaire, la notion fréquente d'antécédents tuberculeux, permettent dans nombre de cas le diagnostic. Chez le vieillard, il faut penser à la possibilité d'une carcinose miliaire aiguë, dont les symptômes sont analogues, mais que révèlent souvent l'adénopathie sus-claviculaire indolente et ligneuse, et l'expectoration gelée de groseille. Chez les tuberculeux avérés enfin, des" poussées congestives ou broncho-pulmonaires étendues peuvent simuler la tuberculose aiguë suffocante.
2° Tuberculose aiguë à forme catarrhale. — Survenant le plus souvent (liez des tuberculeux en évolution, elle se caractérise par l'apparition (sans cause ou à la suite de maladies antérieures, rougeole, coqueluche, grippe. entérite) de symptômes de bronchite généralisée avec toux et expectoration, qui s'accompagne d'une part de douleurs thoracif/ue*, d'autre part de dyspnée hors de proportion avec les signes physiques. L'examen du thorax ne révèle à La percussion, ordinairement douloureuse, que des symptômes variables el inconstants, et l'auscultation fait entendre i\rs pâles ronflants ef sibilants disséminés, parfois prédominants aux sommets, et associés dans quelques cas à des bouffées <le râles crépitants; ces râles masquent les modifications du murmure vésiculaire souvent affaibli. Tous ces signes soni mobiles el irrégulièrement distribués. Parfois s'y associenl <l<vs symptômes de pleurite avec ou s;ms épanchemenf .
Rapidement les symptômes s'accentuent, la dyspnée s'aggrave el s'accom-
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pagne de cyanose, quelquefois, du fail dé l'albuminurie, il y ;i de l'anasarque el <lu gonflement de la face.
La mort survient d'ordinaire par aggravation des symptômes d'asthénie cardiaque avec Lachycardie et cyanose: d'autres lois, les malades succombent à une hémoptysie, ou Lien la inorl esl I;» conséquence d'une méningite ou d'une généralisation granulique. Il |>eul \ avoir des rémissions plus ou moins longues; parfois même, la maladie évolue vers la l'orme chronique. Aussi est-il difficile de lui fixer une durée; si la marche esl régulièremenl progressive, la mort survient en 5 ou 6 semaines.
Les symptômes qui ont précédé souvent l'apparition des accidents pulmonaires, l'intensité de la dyspnée cl de la cyanose, les caractères objectifs de la bronchite qui n'est pas franchement bilatérale et symétrique, permettent le diagnostic, souvent difficile, avec la bronchite simple, avec la bronchite capillaire, et surtout certaines bronchites grippales, qui ont parfois tendance à se localiser au sommet. L'examen des crachats, lorsqu'il donne des résultais positifs, a une grande valeur. 11 reste malheureusement fréquemment négatif. L'examen du sang peut ici encore trouver ses indications.
5° Tuberculose aiguë à forme broncho-pneumonique . — Cette forme se voit surtout dans l'enfance, et notamment chez l'enfant de I à 5 ans.
Son début est celui de la broncho-pneumonie vulgaire avec toux, fièvre, dyspnée, avec, à l'examen en un point du poumon, submatité, diminution du murmure vésiculaire accompagnée ou non de souffle, mies crépitants et sous-crépi tan ts. Le pouls est rapide, la cyanose précoce.
Les signes locaux s'accentuent et persistent, après 8 à 10 jours, dans les points du poumon où on les a constatés au début; on entend de gros râles humides, éclatants, traduisant de petites dilatations bronchiques, ou tout au moins des signes de bronchite localisée, qui sont particulièrement importants lorsqu'ils siègent au sommet.
Les symptômes généraux ne subissent, eux non plus, aucune amélioration; les enfants présentent un amaigrissement rapide et considérable. Souvent de la diarrhée et des vomissements apparaissent, et la mort survient en trois à six semaines, parfois relardée à la suite d'accalmies temporaires.
L'étiologie s'accuse quelquefois par les antécédents du malade et la notion d'une tuberculose antérieure, par l'absence de cause apparente aux accidents pulmonaires. La marche progressive, la fixité et le caractère do> signes physiques, l'intensité de la dyspnée et de la cyanose, la splénomégalie, l'amaigrissement précoce achèvent de caractériser l'affection. Ces signes sont particulièrement importants lorsque de tels accidents broncho-pulmonaires surviennent au décours d'une rougeole ou d'une coqueluche. Il esl, en effet, des broncho-pneumonies pseudo-tiiberciileifses (Hulinel), qui rappellent de tous points les broncho-pneumonies tuberculeuses; l'origine tuberculeuse ne peut alors être établie que par les commémoralifs et par- Ibis par l'intensité de la cyanose.
D'ailleurs, il est des cas de broncho-pneumonie d'apparence banale, même anatomiquement, et dans lesquels l'examen bactériologique a montré le rôle de la tuberculose. Ce sont de tels faits qui ont servi à Landouzy et à Oueyrat pour défendre le rôle du bacille tuberculeux dans la production de
629 Phtisie aiguë.
bon nombre de broncho-pneumonies de l'enfant, posl-morbilleuses ou non, ne s'accompagnant pas de lésions granuliques.
Dans certains cas, l'examen de l'expectoration ou des mucosités pharyngées, en décelant le bacille de Koch, apporte la certitude de la nature tuberculeuse, mais il ne faut d'ordinaire pas compter sur les résultats de cet examen.
4° Tuberculose aiguë à forme pleurale. — A côté des cas nombreux de granulie pulmonaire dans lesquels un élément pleuré tique se surajoute aux divers symptômes, sans modifier le tableau clinique, il est des cas où la pleurésie est la seule affection qui attire l'attention; elle peut résulter directement de l'éruption de granulations sur la plèvre, ou être la conséquence d'une poussée congestive autour de granulations pulmonaires sous-pleurales.
Elle est souvent primitive en apparence; son début peut être insidieux avec fatigue, céphalée, toux légère, lièvre peu marquée, etc. : il peut être brusque avec la douleur et la dyspnée de la pleurésie diaphragmatique.
Parfois la pleurésie est sèche, caractérisée cliniquement par de gros frottements râpeux; plus souvent elle s'accompagne d'un épanchement ordinairement peu abondant, fréquemment bilatéral. Le liquide est séreux, sérofibrineux, séro-purulent, assez souvent hémorragique; mais la pleurésie hémorragique, considérée par Moutard-Martin comme duc toujours à la granulie pleurale, peut en réalité résulter parfois dune tuberculose chronique, et comporter parfois un pronostic favorable.
Outre les signes de pleurésie, on peut trouver au sommet du poumon les signes de congestion tuberculeuse admis par Grancher (tympanisme sousclaviculaire, augmentation des vibrations thoraciques, diminution et rudesse du murmure vésiculaire). On peut même constater des symptômes plus nets de tuberculose pulmonaire. La rapidité de l'amaigrissement, la fièvre intermittente irrégulière, la dyspnée vivo doivent faire penser à. la granulie.
L'évolution peut être progressive et fatale, la mort survenant brusquement ou du fait de phénomènes typhoïdes, asphyxiques, ou méningi tiques; elle paraît parfois précipitée par une ponction intempestive, ou par la résorption spontanée de l'épanchement, provoquant le développement d'une éruption granulique confluentc. Quelquefois la maladie aiguë s'éteint progressivement, et on observe ultérieurement le développement d'une tuberculose pulmonaire chronique à évolution variable.
Le diagnostic peut être aidé par l'examen cytologiquc et bactériologique de l'épanchemenl pleural, mais il faut surtout reconnaître qu'il s'agit bien d'une granulie pleurale et, à ce point de vue, ce diagnostic est facilité par L'intensité de la dyspnée, par 1rs caractères de la fièvre, par l'amaigrissement précoce, enfin par les signes révélés par l'examen des sommets du poumon. Dana certains cas, le diagnostic se pose avec la carcinose miliairc pleurale, que l'âge avancé du malade, les adénopathies, le caractère hémorragique de l'épanchemenl permettent de soupçonner.
Tuberculose miliaire pleuro-péritonéale subaiguë. Cette forme,
décrite par IVniei ei Boulland, est caractérisée cliniquement par des signes de péritonite avec légère ascite, associée ;» une pleurite ordinairement bilatérale. Elle peut hier rapidement comme toutes les phtisies aiguës, ou se
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transformer en forme ulcéro-caséeuse ou aboutir à la forme Gbreuse (V. Péritonite tuberculeuse). A côté de ces cas, il en est d'autres où l'évolution est d'emblée chronique; mais, alors, contrairement ;i la loi de Godélier, la localisation pleurale n'esl pas fatalemenl associée à la péritonite chronique. Pronostic. Grave dans toutes les formes de phtisie miliaire aiguë, le pronostic n'csi néanmoins pas constamment fatal, et, notamment dans la forme typhoïde, des cas indiscutables de guérison oui été publiés (Lebert Jaccoud, etc.). Dans d'autres, plus nombreux, la phtisie aiguë granulique peut se transformer en phtisie chronique. Les ens décrits par Landouz) concernent précisément des fails dans lesquels il y a eu soil guérison. soil passage à la forme chronique. Dans certains cas où la bacillémie est certaine et où il y a localisations multiples (articulaires, cardiaques, pleuro-pulmonaires, etc.) la guérison peut néanmoins survenir, telle la récente observation de Nobécourt et Darré. Le pronostic, si grave qu'il soit, ne doit donc pas être considéré comme désespéré.
II. — PHTISIE AIGUË CASÉEUSE. — C'est une maladie provoquée par l'inoculation en masse du poumon par le bacille tuberculeux, le plus souvent par inhalation, caractérisée par l'apparition rapide dans le poumon de blocs caséeux, d'apparence lobaire ou pseudo-lobaire (pneumonie caséeuse), ou de foyers caséeux disséminés (broncho-pneumonie caséeuse), foyers pouvant s'ulcérer en masse (Grancher et Barbier). Plus large que la dénomination de phtisie aiguë pneumonique, celle de phtisie aiguë caséeuse comprend donc à la fois la pneumonie caséeuse et la phtisie galopante, qui n'est autre qu'une broncho-pneumonie caséeuse rapidement ulcéreuse.
A) Pneumonie caséeuse. — La lésion constatée dans la pneumonie caséeuse correspond à l'infiltration tuberculeuse de Laënnec, à la pneumonie scrofuleuse de Yirchow, au tubercule pneumonique de Grancher. Caractérisée parla présence de masses caséeuses dans tout ou partie d'un lobe, ou même dans un poumon entier, qui sont associées à des lésions spéciales, décrites par Laënnec sous le nom d'infiltration grise ou d'infiltration gélatiniforme, et à des lésions d'hépatisation banale, elle a été très discutée dans sa pathogénie. Et la présence de noyaux d'hépatisation a fait longtemps soutenir l'existence d'une association tuberculo-septique. Il est reconnu aujourd'hui, à la suite des travaux de Auclair, que cette association n'est pas indispensable, et qu'à eux seuls les poisons du bacille tuberculeux (éthérobacilline) peuvent produire les lésions d'hépatisation circum-caséeuses. On admet, de plus, comme l'ont montré les expériences déjà anciennes de Thaon, que la pneumonie caséeuse est le résultat d'une inoculation massive par inhalation. Toutefois, les récentes recherches sur la tuberculose par ingestion (V. Tuberculose), permettent de se demander si le rôle de l'inhalation est aussi constant qu'on l'a soutenu.
11 faut reconnaître également le rôle possible des infections associées. soutenu notamment par Hulinel et par Aviragnel, mis en relief par l'existence fréquente d'une coqueluche, d'une rougeole, d'une fièvre typhoïde, et surtout d'une grippe (Gh. Garnier), dans les jours qui précédent immédiatement le développement de la pueumonie caséeuse.
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D'autres causes prédisposantes peuvent intervenir : état puerpéral, diabète, mal de Bright, alcoolisme.
Enfin, on peut, le plus souvent, dépister l'existence d'un foyer de tuberculose latente antérieure, qu'il y ait eu simple réveil de celle-ci ou nouvelle infection.
Cliniquement, la pneumonie caséeuse peut s'annoncer par un début analogue à celui de la pneumonie franche : frisson, élévation thermique, point décote. Toutefois, le frisson est souvent moindre, le point de côté léger et inconstant. De plus, la toux sèche, quinteuse, ne s'accompagne pas d'une expectoration vouiMéc comme celle du pneumonique, elle est striée de sang, et parfois franchement hémoptoïque; il y a d'emblée une dyspnée particulièrement vive.
L'examen des signes physiques montre, au niveau des zones envahies, une matité plus ou moins marquée avec résistance au doigt, et souvent augmentation des vibrations; à l'auscultation, on constate une diminution «avec rudesse du murmure vésiculaire, qui parfois peut disparaître complètement; à sa place, on entend des raies sous-crépi tants remarquables par leur fixité, plus rarement des râles crépitants, comme dans la pneumonie ; au bout d'une quinzaine de jours, parfois plus tôt, on peut observer un souffle bronchique rude, prenant rarement les caractères du souffle tubaire vrai, sauf parfois chez l'enfant; si enfin il y a ramollissement, on observe des signes cavit aires.
Les symptômes généraux prennent un caractère grave : l'amaigrissement est précoce, et coïncide avec un affaiblissement marqué des forces, qui permet à peine au malade de restei sur son séant. L'anorexie est plus ou moins complète. La fièvre, qui peut manquer, est irrégulière, subcontinue, avec rémissions, ou rémittente, ou intermittente avec grandes oscillations, ayant les caractères habituels de la fièvre tuberculeuse. Le pouls est fréquent et faible, la cyanose est souvent observée. Enfin, à ces symptômes peuvent se joindre des vomissements, de la diarrhée, du délire calme, des rêvasseries, symptômes qui souvent vont s'accentuant, la gravité de l'étal général dominant alors la situation.
'L'évolution achève de caractériser l'affection. Sans doute, eu effet, son début est parfois brusque, mais un interrogatoire attentif montre ordinairement que cette brusquerie n'est qu'apparente et que les malades traînaient depuis longtemps déjà. Dans d'autres cas, plus fréquents, le débul est insidieux et ce n'est que peu à peu que se constituent les divers signes. Une fois établie, la pneumonie caséeuse peut évoluer assez rapidement, la dyspnée H la cyanose s'accentuant et la mort survenant en 3 à \ semaines, sans grandes modifications de l'état local (forme toxique e<ti>i<lr). D'autres fois, l'évolution est plus lente, l'expectoration devient franchement purulente et riche en bacilles; il y a parfois des hémoptysies abondantes; on observe de la fièvre hectique, de la diarrhée, de la phlegmatia; localement, on constate l'apparition de signes cavitaires; la mort survient en I mois I 2 ou 2: c'est la phtisie aiguë pneumonique ulcéreuse. Dans de rares cas, les
lésions easéeuses se limitent, la maladie passe à l'étal chronique; mais elle
aboutit ordinairement à la mort au bout d'un temps plus ou moins long, cl
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ce n'est qu'exceptionnellemenl qu'on peut espérer la guérison (fig. 272). Le diagnostic peul se poser parfois dans les premiers jours avec la pneumonie franche, mais le débul plus lent, le frisson moindre ou absent, la rareté du souffle, les caractères de l'expectoration font ordinairemenl éviter l'erreur; ;» persistance de la maladie, après le 8e jour, permet, au surplus, le diagnostic, réserve faite quelquefois pour la pneumonie grippale. D'ailleurs, à ce moment, l'examen des crachats donne souvenl des résultats
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Fig. 272. — Pneumonie caséeuse avec passage à lclat chronique puis guérison apparente. Fièvre inverse pendant la phase aiguë. (Cas personnel
positifs. Les signes d'imprégnation tuberculeuse, l'amaigrissement, la dyspnée, la cyanose, la tachycardie ont ici encore leur importance. Chez les cachectiques et les vieillards, chez lequels la pneumonie perd ses caractères habituels et est souvent prolongée, le diagnostic peut être beaucoup plus difficile. Souvent l'examen des crachats est nécessaire. De toute façon d'ailleurs, l'examen des crachats est le complément utile du diagnostic, ceux-ci pouvant contenir des bacilles dès les premiers jours.
Avant de porter le diagnostic de pneumonie caséeuse, il faut enfin se rappeler la possibilité, chez un tuberculeux avéré, de congestion pulmonaire péri tuberculeuse ou de pneumonie vraie.
B) Broncho-pneumonie caséeuse ou phtisie galopante. — Caractérisée par l'ulcération rapide et précoce des masses caséeuses qui envahissent progressivement les deux poumons, c'est une phtisie vulgaire qui brûle les étapes (Grancher et Hutinel) et aboutit en quelques mois à la consomption.
Elle est surtout fréquente dans la seconde enfance et au début de l'adolescence, et cela souvent à la suite de maladies infectieuses, comme la rougeole, la coqueluche, la grippe. Tantôt il y avait antérieurement une tuberculose chronique avérée, pulmonaire ou autre ; tantôt elle est la première manifestation apparente de la tuberculose.
Elle est exceptionnelle chez les vieillards, sauf chez les sujets cachectiques et épuisés.
Pour son développement comme pour celui de la pneumonie caséeuse. il est possible, et même probable, que les germes d'infection secondaire interviennent, et qu'ils favorisent les phénomènes de fonle caséeuse et de suppuration caractéristiques de cette forme morbide.
Son début, réserve faite des cas où elle succède à une au Ire maladie, est insidieux. Il y a de la toux, sèche et pénible, avec expectoration spumeuse et blanchâtre, peu de signes à l'auscultation, de la courbature,
G55 Phtisie aiguë.
du malaise général, de la fièvre. Mais, rapidement, l'accablement du malade frappe ainsi que sa pâleur; on noie de la tachycardie avec hypotension, de l'amaigrissement, des sueurs. Et, après deux semaines à peine, on constate tous les signes généraux d'une phtisie à la période d'état: Le malade présente le faciès du tuberculeux avéré, aux pommettes colorées, aux yeux brillants; il est très amaigri, sujet à des accès quotidiens de fièvre hectique avec sueurs profuses, présente souvent des troubles digestifs (vomissements, diarrhée, etc.).
Les symptômes fonctionnels se sont accentués. La dyspnée est très prononcée, la toux incessante et quinteuse, l'expectoration, de plus en plus abondante, se compose de parties solides, baignant dans un mucus épais, comparables aux crachats nummulaires, parfois striées de sang, dans lesquelles l'examen histologique révèle l'existence de fibres élastiques et d'innombrables bacilles de Koch.
Les signes physiques permettent de suivre la marche rapide du processus. La lésion, localisée d'abord à un sommet, gagne l'autre. A la submatité succède une matité complète, aux râles sous-crépi tants discrets des râles cavernuleux ou nettement caverneux avec retentissement de la voix, et rapidement un souffle caverneux. Ces signes cavilaires s'accentuent rapidement, et des sommets gagnent d'autres régions du poumon; la lésion s'étend à la fois en étendue et en profondeur. Mais, en môme temps qu'ils s'étendenl, ils persistent aux régions primitivement atteintes, cette fixité les distinguant de ceux de la broncho-pneumonie vulgaire.
Des phases de rémission sont possibles, mais elles sont en général de courte durée.
La mort survient au bout de 2 à G mois, à moins qu'une hémoptysie foudroyante, des poussées de congestion aiguë ou de granulie, des accidents cardiaques ou méningés ne hâtent le dénouement. L'évolution est particulièrement rapide chez les sujets antérieurement atteints de tuberculose chronique (i à 5 semaines) ; exceptionnellement (quoique peut-être moins rarement qu'on ne le croyait autrefois) l'affection passe à L'état chronique, mais sans que l'on puisse espérer la guérison.
Le diagnostic est généralement facile; ce n'est que dans les premiers '"ours que l'on peut croire à une broncho-pneumonie simple; toutefois, certaines broncho-pneumonies grippales localisées du sommet, peuvent en imposer pour la phtisie galopante; les caractères du début, la courbe thermique, l'examen des crachats, l'évolution aident au diagnostic; ce qui, parfois, vient le compliquer, c'est la possibilité d'une grippe compliquant une phtisie chronique, c'est, inversement, la fréquence avec laquelle une grippe est la cause occasionnelle de la phtisie galopante.
Chez les enfants atteints de rougeole ou de coqueluche peu! secondairement évoluer une broneho-pneuinonie banale à foyers successifs, enlraînanl des signes de ramollissemenl : mais, dans ces cas, les crachats m- renferment pas de bacilles, el inversement, lors de Luberculose, l'enfanl présente souvent une hérédité suspecte, OU même des signes de tuberculose locale ancienne (osseuse, articulaire, ganglionnaire).
Enfin, le diagnostic avec la pneumonie caséeuse se fail par la moindre in-
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tensité « I«*s phénomènes généraux initiaux, et les caractères des signes physiques locaux Lraduisanl l'ulcération caséeuse.
De toute façon, lors de phtisie galopante, l'évolution vient plus ou moins vite affirmer le diagnostic, qui n'^st ordinairement plus douteux au moment où la mort survient.
Traitement. — Le pronostic, presque constamment fatal, des phtisies aiguës, rend leur thérapeutique à peu près illusoire. Toutefois, les quelques faits publiés de granulie guérie, de bacillémie tuberculeuse au moins temporairement disparue, l<is faits relativement fréquents de typhobacillose évoluant vers une guérison apparente, quoique momentanée, quelques cas récemment observés de phtisies caséeuses à terminaison Favorable (Devé), permettent d'espérer quelques résultats d'un traitement méthodique.
Sans parler ici des mesures prophylactiques, qui n'ont rien de particulier à la phtisie aiguë [V. Tuberculose (Prophylaxie et Traitement)], nous devons rappeler la thérapeutique hygiénique et médicamenteuse applicable aux cas de phtisie aiguë.
Quelle que soit la forme observée, le malade doit être mis au lit, ou au repos sur la chaise-longue; l'aération doit être continue, mais on ne doit pas exposer, sauf exceptions, le malade à un voyage fatigant et lui faire supporter les perturbations d'un changement de climat. Il faut, tout au moins provisoirement, le laisser là où il est, à moins que les conditions ne soient trop défectueuses, et chercher à améliorer sur place son aération. D'ailleurs, certains climats éréthiques, loin d'être favorables à la guérison de la tuberculose aiguë, en hâtent le dénouement.
On doit, en outre, alimenter le malade, afin de lutter contre la dénutrition; dans les formes très fébriles, on se contentera d'aliments liquides seuls supportés : lait, képhir, bouillon dégraissé, café, vin vieux, etc.; si la fièvre diminue d'intensité, on y peut joindre progressivement les œufs, la gelée de viande, la viande râpée, les viandes légères, etc. On peut ainsi arriver peu à peu à suralimenter le malade, comme dans les formes chroniques.
Les médications réputées antibacillaires, telles que la créosote et ses dérivés, l'iodoforme, ont ici peu d'action. Le tannin a été conseillé souvent, et, bien supporté même aux doses de 2 à 5 gr. par jour, peut être employé dans les formes les moins aiguës. Les injections intra-veineuses de cinnamate de soude ou d'acide cinnamique (Landerer) ne paraissent pas être entrées dans la thérapeutique usuelle. Quant aux médications dites spécifiques, la plupart d'entre elles, et notamment la cure par les diverses luberculines, sont nettement contre-indiquées. La sérothérapie est moins offensive et on a recommandé, dans certaines de ces formes aiguës, l'emploi du sérum de Marmorek ; s'il trouve plutôt une indication dans les poussées aiguës au cours d'une tuberculose chronique on est autorisé à l'employer de même que le sérum de Vallée et d'autres sérums antituberculeux dans la tuberculose aiguë fébrile à marche rapide (V. Tuberculine).
Le traitement est toutefois le plus souvent symptomatique. C'est Yhyperthermie contre laquelle on doit d'abord lutter : on emploie parfois dans ce but les lotions froides (eau pure ou faiblement vinaigrée). La quinine, à la dose de \ gr. 50 à 2 gr., l'antipyrine, l'acide salicylique et ses sels, la cryo-
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génine ont été conseillés cl employés avec des résultais variables. Les badigeonnâmes de gaïacol sont quelquefois utilisés comme antithermiques, mais sont à peu près abandonnés maintenant. Contre Y asthénie cardio-vasculaire , on emploie parfois, notamment dans la pneumonie caséeuse, l'infusion ou la poudre de feuilles de digitale; mais elle produit bientôt des phénomènes d'intolérance et d'intoxication, si on en prolonge l'emploi. Dans le même but, on se trouve parfois bien de l'emploi de l'extrait hypophysaire à la dose de 10 à 50 centigr. par jour. Contre la dyspnée, on recommande l'usage de l'éther et surtout l'emploi des piqûres de morphine, qui, ménageant les forces des malades, agissent souvent comme un véritable tonique. On peut avoir enfin à lutter contre les vomissements, la diarrhée, les hémoptysies par les moyens habituellement employés chez les tuberculeux (V. Phtisie pulmonaire chronique).
Quant au traitement local, il consiste, dans les formes pulmonaires, en applications révulsives diverses (sinapismes, ventouses sèches, pointes de feu) ; la thoracentèse n'est qu'exceptionnellement indiquée dans les formes pleurales, en raison du danger de granulie suraiguë consécutive; il en est de même de la paracentèse de l'abdomen lors dascite liée à une tuberculose pleuro-péritonéale subaiguë; à plus forte raison doit-on rejeter tout traitement chirurgical. PIERRE LEREROULLET.
PHTISIE PULMONAIRE CHRONIQUE.— Si le mot de phtisie implique l'idée de consomption, et fut appliqué initialement dans ce sens aux tuberculoses avancées du poumon, on s'accorde aujourd'hui à en élargir la signification et à grouper sous le nom de phtisie pulmonaire tous les cas de tuberculose de cet organe, que celle-ci entraîne ou non un affaiblissement marqué de l'état général. C'est la plus commune des localisations de la tuberculose, c'est également la plus étudiée, et les recherches cliniques, anatomiques et expérimentales faites à son sujet ont révélé la majeure partie de ce que nous savons actuellement sur la tuberculose en général. Insistant dans un autre article (V. Tuberculose) sur les notions générales d'étiologie el d'anatomie pathologique, nécessaires pour comprendre la symplomalologie el l'évolution de la tuberculose, nous nous bornerons ici à rappeler bièvement les quelques points ayant trait plus spécialement à la phtisie pulmonaire chronique, et nous décrirons surtout les caractères cliniques de cette affection. Lésions. — Résultant de l'invasion du bacille de Koch dans l'économie, et de sa localisation primitive ou secondaire au niveau du parenchyme pulmonaire, la tuberculose pulmonaire se caractérise ordinairement, lorsque l'on fail L'autopsie de phtisiques avérés, par des lésions assez complexes; cela lient : d'une part, à ce que la tuberculose, débutant ordinairement par le sommet, gagne ensuite le reste (le l'organe, en suivant une marche descendante (première loi de Louis), si bien qu'on observe des lésions à ions les stades de leur évolution; — d'autre part, à ce qu'il existe <l<4s altérations secondaires, provoquées par la tuberculose, sans être elles-mêmes de nature tuberculeuse, qui modifient L'aspect anatomique <\^'s lésions, de même que souvent elles rendent, pendant la vie, plus complexes les symptômes constatés.
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Sans entrer ici dans des détails sur ces deux ordres de Lestons, nous rappellerons que, d'après la description classique de Rindfleisch, le tubercule initia] se développe autour de la bronchiole terminale inlra-lobulaire el des premiers conduits acineux. Ce tubercule acineux forme, selon l'expression de Charcot, un nodule pèri-bronch ique ; il se réuni! par confluence aux nodules voisins; il devient lobulaire, puis multi-lobulaire [phase de germination et de conglomération des tubercules). La dégénérescence caséeuse se produit rapidemenl à son centre, tandis que, par sa périphérie, il tend à s'agrandir, à se fusionner avec les masses voisines, constituant dès lors <lrs inhérente* caséeux facilement apparents à l'œil nu, et parfois de gros bloos caséeux.
Les lésions ainsi réalisées poursuivent leur évolution; le centre des IuImtcules se ramollit (phase de ramollissement), se vide dans la bronche, dont, par extension même de la caséificalion, la paroi est détruite; une petite excavation occupe la place de la bronchiole et de l'acinus (caverne acineuse) ; par sa fusion avec des cavernes semblables, elle constitue secondairement la caverne lobulaire aboutissant elle-même à la caverne multilobulaire et à la caverne lobairc (p/iase cV excavation).
Mais cette évolution progressive du tubercule péribronchique peut être entravée soit dès son début, soit plus lard; au début, la caséificalion peut ne pas se produire, et c'est au contraire la transformai ion fibreuse, processus de guérison, que l'on observe; plus tard, la caséification effectuée peut être limitée dans son extension par une barrière fibreuse périphérique; la lésion locale est arrêtée pour un temps, mais la virulence du foyer persiste; c'est une tuberculose qui sommeille (Grancher), une tuberculose latente et non éteinte, toute prête à de nouvelles poussées inflammatoires.
Lorsque la tuberculose évolue et que le foyer localisé initialement au sommet aboutit au ramollissement et à l'excavation, il y a, secondairement, extension aux diverses régions du poumon, par propagation dans la continuité, par infection descendante des conduits bronchiques, ou encore par lymphangite tuberculeuse. Aussi s'explique-l-on que, souvent, dans un pou mon de phtisique, on observe toutes les étapes des lésions tuberculeuses : aux sommets, cavernes plus ou moins volumineuses; dans la région moyenne, tubercules caséeux, jaunâtres, isolés ou conglomérés, fermes ou en voie de ramollissement; dans la région inférieure enfin, granulations naissantes, peu volumineuses.
Les lésions, souvent bilatérales, peuvent d'un poumon à l'autre présenter les mêmes différences d'évolution, dans l'un, ayant parcouru toutes les étapes, dans l'autre, beaucoup moins avancées.
Toutes ces lésions sont autant de foyers d'infection favorisant l'autoinoculation tuberculeuse, la généralisation par voie sanguine ou lymphatique. Les excavations, lorsqu'elles sont formées, exposent aux infections secondaires, aux résorptions toxiques, et enfin, par la suppression d'une grande partie du territoire pulmonaire, entraînent de graves troubles fonctionnels.
A ces lésions se joignent des lésions tuberculeuses par propagation lymphatique aux ganglions bronchiques (adénopathie trachéo-bronchique),
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à la plèvre (pleurésie sèche ou séro-fîbrineuse, pneumothorax, etc.), et des lésions à distance par généralisation sanguine (tuberculose du foie, du rein, du cerveau, elc).
On note souvent aussi des altérations secondaires du poumon qui, sans être de nature tuberculeuse, modifient l'aspect du parenchyme : bronchite, dilatation des bronches, emphysème, congestion pulmonaire, bronchopneumonie, sclérose pulmonaire, elc.
Une assez large place doit être faite soit au niveau du poumon, soit à distance aux lésions d'aspect purement inflammatoire mais de nature tuberculeuse, dont l'existence ne peut être actuellement révoquée en doute (Poncet).
Multiples sont donc les lésions que l'on peut trouver à l'autopsie d'un phtisique. Il est heureusement des cas nombreux où l'évolution spontanée vers la transformation fibreuse des granulations tuberculeuses du sommet amène la guérison, si bien que la constatation de tubercules fibro-crétacés au sommet d'un poumon est devenue chose banale. Il en est d'autres où l'évolution plus avancée a pu être enrayée; la tuberculose a été alors sinon complètement jugulée (des foyers casécux persistent au sein du tissu fibreux), du moins arrêtée dans sa marche extensive. 11 est même des cas où semblable arrêt est constaté malgré l'existence des cavernes, et, depuis Laennec, on connaît la possibilité de cavernes de guérison ayant subi plus ou moins complètement la transformation fibro-crétacée. Mais ces derniers faits sont exceptionnels, et c'est par excellence au début de la tuberculose, à la phase prêcasêeyse des lésions, que la phtisie pulmonaire est curable. ('/est donc de manière précoce qu'il en faut faire le diagnostic. Et si l'on ne reconnaît la tuberculose pulmonaire qu'à la phase de ramollissement et à celle d'excavation, il faut alors apprécier le degré des lésions que l'on constate ainsi, rechercher souvent l'existence d'altérations associées non tuberculeuses, conséquences de troubles mécaniques ou vasculaires ou suites d'infections secondaires, diagnostiquer les lésions à distance; la connaissance de ces diverses altérations éclaire l'interprétation des symptômes et aide à porter le pronostic.
Étiologie. — Les lésions que nous venons d'énumérer résultent de l'invasion du poumon par le bacille de Koch. Cette donnée fondamentale ;i permis de préciser l'étiologie de la tuberculose pulmonaire, et de rechercher d'une pari les conditions qui amènent le bacille au poumon, d'autre pàrl les causes locales el générales qui prédisposent à l'infection tuberculeuse, et celles qui la relardent ou l'empêchent.
A) Voie d'apport du bacille au poumon. Le germe de la tuber culose est le plus souvent apporté an poumon par contagion. L'hérédité, jadis invoquée comme fréquente, esl au contraire rare, cl la tuberculose des parents semble surtout agir en prédisposant L'enfant à L'infection tuberculeuse, d'une manière d'ailleurs encore mal précisée (V. Ti berci lose).
L'apporl <lu bacille luberculeux au poumon peut être direct, exogène, le bacille arrivant par l'arbre aérien jusqu'aux bronchioles cl y déterminant la production d'une Lésion tuberculeuse primitive, aucun autre organe n'étant à ce moment atteint. C'esl là la contagion par inhalation qui Longtemps fui
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considérée comme la règle el qui, malgré les discussions de ces dernières années, <l<>il toujours ôtre regardée comme la plus fréquente.
D'autres fois le bacille ne parvient qu'indirectemenl au poumon, el alors qu'existent d'autres foyers tuberculeux. Selon les cas, le bacille arrive alors par voie sanguine à la suite d'ingestion, d'inoculations cutanée, génitale, etc., par voie lymphatique dans certains «-as. enfin et plus rarement par propagation de voisinage.
I. Rôle de l'inhalation. — Pour arriver au poumon par les voies aériennes, le bacille doit y pénétrer avec l'air inspiré. Mais il est démontré aujourd'hui qu'il n'est ordinairement pas mêlé à l'air à l'état libre. C'est par l'intermédiaire des crachats et des poussières bacillifères que l'air devient nocif. Jl est prouvé actuellement que le crachat renferme un grand nombre de bacilles et que, humide on desséché, il garde assez longtemps sa virulence. C'est surtout le crachat desséché, et ne subissant ni l'action de l'air ni celle de la lumière, qui reste ainsi dangereux, car l'air et la lumière solaire l'ont disparaître rapidement sa virulence. Mais ce n'est pas seulement sous la forme de crachat que les sécrétions respiratoires d'un phtisique sont nuisibles; elles le sont aussi sous la forme de fines particules liquides projetées pendant la toux, la voix haute, l'éternuement (Flt'igge). La contagion directe ou indirecte (grâce au balayage ou aux courants d'air soulevant les poussières) est indiscutable et prouvée par de nombreux faits, notamment par les expériences de Cornet. L'existence de la tuberculose par inoculation directe du poumon au niveau de l'alvéole semble donc bien établie; on conçoit d'ailleurs que ces poussières bacillifères puissent, au même titre que celles qui déterminent l'anlhracose et les diverses pneumoconioses, aller d'emblée jusqu'aux bronchioles terminales, et être saisies à ce niveau par les cellules à poussière et les leucocytes; les bacilles qu'elles contiennent tantôt sont alors détruits, tantôt provoquent le développement du tubercule initial.
Toutefois on a soutenu dans ces dernières années que la contagion par inhalation n'est pas aussi fréquente qu'on l'admet communément, et des expériences, ailleurs rappelées (V. Tuberculose), tendaient à établir, d'accord avec les constatations anatomo-pathologiques de divers histologistes et notamment de Letulle, que la tuberculose pulmonaire se développe souvent par voie sanguine, et principalement à la suite de l'ingestion. En fait, la discussion a montré que le rôle de l'inhalation restait capital, et les expériences de Kûss ont péremptoirement démontré la réalité de ce mode de propagation de la tuberculose, en faveur duquel plaident d'ailleurs les nombreuses constatations analomiques faites, chez l'enfant surtout (Hutinel, Escherich, etc.).
Toutefois la genèse de la tuberculose pulmonaire pourrait parfois être interprétée autrement que par l'inoculation directe du poumon. On sait la fréquence avec laquelle le bacille tuberculeux a élé retrouvé dans la muqueuse des cavités de la face (bouche, pharynx, nez, amygdales), qu'il y ait élé apporté par inhalation, que les doigls ou les objets souillés de matières bacillifères en aient été les vecteurs. Or, d'après Marfan, si le courant d'air inspiraloire peut entraîner ces bacilles jusqu'aux bronchioles intra-
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tabulaires, il est plus habituel qu'ils pénètrent dans l'organisme à travers la muqueuse qui revêt les cavités de la face. De là ils gagnent les ganglions du cou, puis, si l'organisme ne résiste pas, les ganglions thoraciques, le canal thoracique et la circulation générale, pour arriver enfin aux capillaires du poumon; il en serait, selon lui, souvent ainsi chez l'enfant. Quelle que soit la part de vérité que renferme cette dernière opinion, la tuberculose par inhalation doit encore être considérée comme la plus fréquente, et c'est elle qui commande très souvent, suivant la loi de Parrot, l'adénopathie trachéobronchique. Mais les recherches que nous venons de mentionner, celles que nous allons rappeler, montrent qu'elle n'est pas toujours en cause.
II. Rôle de l'ingestion. — L'ingestion d'aliments bacillifères (lait et plus rarement viande), la déglutition de poussières ou de particules de crachats tuberculeux jouent, dans le développement de la tuberculose pulmonaire, un rôle longtemps considéré comme secondaire, mais que les recherches de Behring, celles de Vallée (d'Alfort), de Calmette et Guérin, de Bartel, etc., ont tendu à faire passer au premier plan. Nous ne rappellerons pas ici toutes les constatations expérimentales qui ont, d'une part, monlré la possibilité de réaliser la tuberculose des ganglions bronchiques, et celle des poumons sans lésions intestinales ou mésentériques, et qui ont, d'autre part, établi le chemin suivi par l'infection tuberculeuse pour aller du naso-pharynx ou de l'amygdale au poumon. Nous n'insisterons pas sur l'opinion de Behring pour lequel tous les cas de tuberculose pulmonaire de l'adulte remontent à une tuberculose intestinale de la première enfance, souvent restée occulte (c'est-à-dire sans lésions apparentes), ou à une tuberculose naso-pharyngée de la seconde enfance. Elle paraît difficile à soutenir actuellement; il est plus vraisemblable que souvent il y a eu adénopathie trachéo-bronchique antérieure, liée à une tuberculose pulmonaire restée latente dans l'enfance. Si l'importance des tuberculoses d'origine intestinale et alimentaire est moindre qu'on ne l'a cru un moment, du moins leur existence est-elle actuellement démontrée, et il est dès lors nécessaire d'exercer une étroite surveillance sanitaire sur la production du lait, en raison du danger (même limité) que peut faire courir à l'enfant l'ingestion de lait tuberculeux. En d'autres termes, la notion des tuberculoses d'origine digestive ne doit faire abandonner aucune des mesures conseillers pour parer à la contagion de la tuberculose par inhalation, mais elle justifie d'autres mesures visant la contagion par les ingesta.
III. Rôle de l'inoculation cutanée ou sous-cutanée. — C'est là une porte d'entrée relativement rare pour la tuberculose pulmonaire. Le tubercule anatomique, conséquence habituelle de l'inoculation chez un sujet sain, reste souvent bénin et ne se généralise pas. Toutefois, le cas célèbre de Laënnec montre que la tuberculose pulmonaire peul <m être l'aboutissant ultime, et l'on a pu suivre L'envahissement progressif dos voies lymphatiques consécutif à une tuberculose cutanée, et le développement ultérieur d'une Luberculose pulmonaire. Parfois il y a Lieu néanmoins d<> se demander dans quelle mesure il n'y ;i pas eu, dans ers faits, d'ailleurs exceptionnels, nouvelle infection tuberculeuse expliquant L'apparition, plusieurs années après la lésion cutanée, de L'affection pulmonaire; en d'autres termes, s'il j
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;i eu auto-infection, ou au contraire liétéro-infection sur un terrain prédisposé | »; 1 1* La première atteinte. Sans insister sur cette discussion, il nous Paul toutefois rappeler que récemmenl J. Courmonl H Lesieur on! montré avec quelle facilité on peul expérimentalemenl Luberculiser. par la peau <-n apparence saine, le veau, le cobaye, le lapin. L'origine cutanée de certaines tuberculoses viscérales humaines est donc possible.
IV. Rôle de la contagion génitaie. — Si quelques faits démonlrenl la possibilité d'une tuberculose localisée aux organes génitaux se Lransmettanl d'un conjoint à l'autre par les relations sexuelles, el susceptibles d'entraîner secondairement une tuberculose pulmonaire, ces faits son! rares. El le plus souvent, quand la tuberculose frappe des conjoints, il faut incriminer bien plus la cohabitation el l'infection par inhalation ou ingestion que la contamination génilale. La fréquence des tuberculoses conjugales s'explique au surplus facilement par la contagion par inhalation sans qu'il soit besoin d'invoquer une autre cause.
V. Rôle des lésions tuberculeuses antérieures, auto-infection et hétéro-infection tuberculeuses. Anaphylaxie et immunité. — Des diverses portes d'entrée de la tuberculose, nous avons vu que, seule, l'inhalation entraînait l'inoculation directe du poumon: l'ingestion laisse souvent au niveau de l'intestin, du mésentère, des ganglions bronchiques, des traces du passage du bacille tuberculeux; l'inoculation cutanée ou génitale provoque des lésions locales. D'une manière plus générale, la tuberculose du poumon est ordinairement associée à des lésions d'autres viscères, des lésions des os et des articulations; celles-ci traduisent souvent l'ancienneté de l'infection tuberculeuse; et, au niveau du poumon même, on trouve fréquemment, à côté de lésions d'apparence récente, un vieux foyer crétacé représentant le chancre d'inoculation initial; lorsque celui-ci fait défaut, l'adénopalhie trachéo-bronchique a souvent des caractères qui établissent que le développement de la tuberculose pulmonaire n'est qu'un phénomène tardif. On peut donc penser, lorsqu'on assiste ainsi au développement d'une tuberculose pulmonaire rapide, avec lésions anciennes restées latentes, qu'il y a eu auto-infection du fait de celles-ci; la tuberculose du poumon est alors la conséquence d'une infection autogène et non exogène. Mais dans d'autres cas, plus nombreux qu'on ne l'admet communément, il y a, malgré l'existence de ces foyers latents, hétéro-infection : c'est une nouvelle infection tuberculeuse qui provoque le développement d'une tuberculose pulmonaire à évolution plus ou moins rapide. Et cette supértuberçultsation (Carnot) peut se faire d'autant plus facilement que le sujet est, du seul fait de ces foyers de tuberculose latente, en état de moindre résistance à l'égard d'une nouvelle agression tuberculeuse, ce que Bail a vérifié par l'expérimentation, et ce que l'étude clinique permet d'établir (Hutinel et Lereboullet). Les recherches récentes sur 1 anaphylaxie permettent de préciser mieux encore cette durée (V. Tuberculine). 11 est toutefois juste d'ajouter que, dans d'autres circonstances, des lésions tuberculeuses antérieures paraissent conférer à l'organisme une sorte d'immunité. 11 en est ainsi lors de lésions de scrofulo-tuberculosc guérie comme Marfan l'a soutenu depuis longtemps; tout récemment Bezançon el de Serbonnes
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ont à nouveau signalé cette vérité clinique en étendant celte notion à la plupart des formes guérissables de tuberculose atténuée ; ils remarquent toutefois que d'une part il faut distinguer la guérison des trêves parfois longues; d'autre part il n'y a peut-être pas immunité générale, mais immunité locale, voire même seulement plus grande résistance naturelle ayahl facilité la guérison de la première al teinte et empêchant la réinfection.
Cependant des recherches expérimentales récentes (Livierato) viennent à l'appui de la conception de Marfan, et la réalité de l'immunité contre la tuberculose, naturelle ou conférée par une tuberculose antérieure, semble bien devoir être actuellement admise, laissant entrevoir l'efficacité des traitements spécifiques visant l'immunisation passive (sérothérapie) ou active (tuberculino thérapie).
En résumé, l'apport du bacille tuberculeux au poumon peut se faire par inhalation, il y a alors inoculation directe et primitive. Mais l'analyse des faits montre que souvent aussi l'apport du germe au poumon se fait par voie sanguine, résultant d'une infection par ingestion ou d'une inoculation cutanée, génitale ou autre. Dans quelques cas exceptionnels, la propagation par voie lymphatique jusqu'au poumon, la propagation de voisinage peuvent être admises. Mais, même alors qu'existent des foyers anciens de tuberculose, on peut se demander si, toujours, la tuberculose pulmonaire a pour origine ces anciens foyers, est due à l'auto-infection, ou si, à la faveur de la prédisposition créée par ceux-ci, elle n'est pas plutôt due à une nouvelle infection venue du dehors, à une hétéro-infection. Qu'il y ait d'ailleurs auto ou hétéro-infection tuberculeuse, le bacille tuberculeux ne provoque au niveau du poumon le développement de lésions de tuberculose progressive qu'à la faveur de nombreuses causes prédisposantes créant un terrain favorable.
B) Causes prédisposantes. — En dehors du rôle de [[hérédité tuberculeuse, rôle ailleurs discuté (V. Tuberculose), toutes les causes qui influencent défavorablement la sanlé du rejeton facilitent l'apparition de la tuberculose. Toute maladie des parents, et surtout de la mère, favorisant les troubles dyslrophiques chez les enfants, peut ainsi intervcnir(alcoolisme. syphilis, misère, maladies nerveuses, etc.).
Aussi coneoil-on qu'il y ail un habitus extérieur, observé surtout chez ceux qui sont nés dans de mauvaises conditions héréditaires el prédisposant à la tuberculose pulmonaire par les entraves qui sont apportées chez ces sujets à la respiration, à la circulation, à la nutrition.
Il peul y avoir débilité congénitale, arrêt de développement, gracilité du squelette. Plus généralement, il s'agit de sujets « pâles, très maigres, avec saillie des veines sous la peau, gracilité du cou, d'appétil faible ou languissant, sans qu'on constate aucun trouble des voies digestives pouvant les expliquer; leur résistance à la fatigue est faible, dans ce cas, leurs liait- se tirent: les yeux, agrandis chez les enfants par l'absence de graisse, s'entourent d'un cercle bleuâtre, H leur regard prend une langueur particulière » (Grancher el Barbier). A ces troubles généraux, s'associeni parfois des Lroubles circulatoires : petitesse «lu cœur, aplasie artérielle, faiblesse des contractions cardiaques, d'où cliniquement, circulation languissante el
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hypotension artérielle, cyanose, refroidissemenl des extrémités; enfln, l'on sait le rôle prédisposanl joué par le rétrécissement de l'artère pulmonaire. ()n ;i égalemenl insisté sur l'applatissemenl plus ou moins marqué du thorax dans tous ses diamètres, mais surtout dans son diamètre antéropostérieur (fig. "277)). Les malades <»nl les côtes saillantes, le thorax rétréci,
les épaules en avant, les <la\ icules enfon cées (fig. c27'h: le périmètre Lhoracique est inférieur à la normale dans ses rapports avec la taille: <'ii arrière la colonne vertébrale es! saillante, et les omoplates forment par leur bord spinal une saillie qui s'exagère chez les tuberculeux (scapulse alatœ) (fig* 275). Au spiromètre, on noie une diminution delà capacité respiratoire augmentée encore par le fait que les sujets amoindrissent inconsciemment leurs mouvements respiratoires. Selon A. Robin, les échanges respiratoires seraient augmentés chez les sujets prédisposés.
Ces divers stigmates sont souvent relevés, mais dans quelle mesure doivent-ils seulement être regardés comme prédisposant à la tuberculose? Dans quelle mesure ne sont-ils pas déjà la conséquence d'une tuberculose larvée? C'est un point encore discuté, et il est vraisemblable que bon nombre de pré-tuberculeux sont en réalité des tuberculeux préphtisiques (Hutinel et Lereboullet). De toute façon, de tels troubles anatomiques et fonctionnels favorisent, sinon la genèse, du moins l'évolution de la phtisie pulmonaire.
A côté de ces caractères, il faut signaler encore le développement exagéré du système pileux, la longueur des cils, et surtout la coloration spéciale des cheveux et des poils qualifiée de roux vénitien, qui traduit pour Landouzy une véritable prédisposition; pour Delpeuch, les prédisposés sont surtout ceux dont les poils ne sont roux que dans certaines régions, alors que dans d'autres ils sont blonds, châtains ou bruns; en d'autre termes. Yéi^ythrisme partiel, déjà signalé par Hippocrale, constitue bien une prédisposition puisque 80 pour 100 des sujets qui en offrent les caractères sont atteints de tuberculose, il n'en serait toutefois pas de même de l'érythrisme généralisé. Mais nombreux sont les phtisiques chez lesquels on ne retrouve pas ces causes prédisposantes, et chez lesquels d'autres conditions interviennent. Réserve faite de certaines conditions de race mal précisées (prédisposition des nègres, et surtout des nègres expatriés), la plupart de celles que nous allons énumérer agissent en affaiblissant généralement ou localement le
F'ijj:. 275. — Aplatissement du thorax chez un prétuberculeux vu latéralement
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terrain, et, en rendant ainsi plus facile la germination tuberculeuse, elles justifient Fancienne conception qui faisait de la tuberculose une maladie de misère.
Elle se développe en effet à la faveur de certaines influences physiologiques (croissance, grossesse, lactation), qui débilitent l'organisme, des états pathologiques qui, par inanition ou autrement, amènent une cachexie plus ou moins marquée (cancer de l'œsophage ou de 1 estomac, dyspepsies
prolongées, entérites chroniques, ma-
ri:
Fig. -271. Fig. 275.
Fig. 274. — Aspect antérieur du thorax et des épaules chez un prétuherculeuw 275. — Aspect postérieur du thorax chez un prétuberculeux. Saillie des omoplates. Scoliose légère.
ladies du système nerveux, maladies infectieuses, intoxications, diabète, etc.) : parmi les maladies infectieuses, une place à part doit être faite à la rougeole el à La coqueluche chez l'enfant, à la variole (Landouzy), el à la grippe chez L'adulte. Et, parmi les intoxications, on sait l'importance considérable de L'alcoolisme.
Les ma ladies des voies respiratoires (bronchite, broncho-pneumonie, dilatation des bronches, pleurésie, etc.) ont certainement une influence prédisposante; mais, souvent, elles sont déjà la première manifestation de la tuberculose; la pleurésie, par exemple, esl dan- la règle non prétuberculeuse, mais tuberculeuse (Landouzy); il n'en esl pas moins vrai qu'elle peut, dans certains cas, favoriser la progression des Lésions secondaires du poumon.
De môme, l'hémoptysie initiale, si elle est, dans la réglé, le fait de lésions tuberculeuses déjà existantes, esl souvent une cause d'extension de ces lésions el transforme une tuberculose jusque Là latente en phtisie pulmonaire avérée.
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Enfin le traumatisme s'exerçanl sur les parois thoraciques est fréquemment une cause d'appel pour une tuberculose pulmonaire restée latente (phtisie des mariniers du Rhône). On doil en rapprocher le traumatisme chirurgical dont l'influence, < j 1 1 i fui exagérée à la suite des travaux de Verneuil, esl réelle el mérite d'être retenue; les interventions chez les tuberculeux porteurs d'abcès froids que l'on ouvre, de tumeurs blanches que l'on redresse on! été incriminées comme susceptibles de favoriser le> généralisations (Calot). On sail égalemenl le rôle attribué jadis à l'opération chirurgicale de la fistule anale. Sans étendre trop cette donnée, il faul lui reconnaître une pari de vérité. G'esl ainsi que nous avons élé frappés dans ces dernières années du grand nombre de tuberculoses pulmonaires observé chez d'anciens opérés d'appendicite; l'opération, le plus souvent amplemenl justifiée par l'état local, paraissail n'avoir pas été étrangère au développement ultérieur de la lésion pulmonaire sans doute préexistante; mais on peut se demander aussi avec Sergent si l'appendicite (et le régime et le traitement qu'elle a entraînés) n'ont pas été, plus que l'opération, les vraies causes du développement ultérieur de la tuberculose.
Il faut faire également une place à toutes les causes de surmenage physique et moral, créant une débilitation qui favorise le développement de la phtisie. Ainsi interviennent bon nombre des conditions admises dans l'étiologie de la tuberculose, maladie sociale (V. Tuberculose). D'autres agissent en multipliant les causes de contagion, soit dans la famille, soit dans les ateliers. Beaucoup tout à la fois créent la prédisposition el favorisent la contagion.
Existe-t-il un antagonisme entre certaines maladies ou certaines constitutions et le développement de la tuberculose? On l'a soutenu, mais il semble qu'il y ait eu à cet égard quelque exagération. L' * arthritisme, la goutte, Y artériosclérose, lorsqu'ils s'accompagnent de cachexie, ne sont pas des obstacles au développement de la tuberculose pulmonaire, tout en lui imprimant parfois peut-être une allure spéciale. Le saturnisme a été considéré comme l'antagoniste de la tuberculose, mais il n'est actuellement pas rare de rencontrer dans les hôpitaux des saturnins porteurs de lésions tuberculeuses des poumons, tout au plus peut-on dire qu'il s'agit souvent de tuberculoses torpides, à tendance fibreuse. L'impaludisme, la fièvre typhoïde, la scarlatine, semblent moins encore mériter pareille réputation. Il est toutefois des affections qui, liées à la tuberculose par des relations pathogéniques directes, sont peu compatibles avec le développement de la phtisie pulmonaire. De ce nombre est la chlorose, manifestation d'hérédité tuberculeuse (Hanot, Gilbert, etc.), ou même de tuberculose en évolution (Landouzy et Labbé), mais qui n'aboutit qu'exceptionnellement à la phtisie. De ce nombre sont Y asthme et Y emphysème généralisé, qui, considérés par certains médecins comme des manifestations de tuberculose larvée (Landouzy, Ilirtz, Bernard, etc.), ne s'accompagnent communément pas de phtisie avérée. De ce nombre encore sont les cas de lésions scrofùleuses qui ont permis à Marfan de défendre l'hypothèse d'une vaccination de l'organisme par la lésion bacillaire antérieure; il est bien certain que nombre d'écrouelleux bien guéris ne deviennent ultérieurement pas tuberculeux.
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Mais à ces faits s'en opposent d'autres, nombreux, clans lesquels la lésion tuberculeuse antérieure crée au contraire une susceptibilité plus grande ; nous les avons ailleurs discutés. Et l'on peut arguer, dans les cas où la tuberculose n'évolue pas, d'une tendance naturelle du sujet à faire une tuberculose curable, d'une résistance naturelle plus grande antérieure à toute atteinte bacillaire; on peut aussi soutenir qu'ils ont été atteints de tuberculose à bacilles rares ou atténués, et que, pour cette raison, et cette raison seule, ils n'ont pas fait de tuberculose pulmonaire. La possibilité d'une immunité par une première atteinte de tuberculose reste néanmoins vraisemblable comme nous l'avons rappelé plus haut.
Il est enfin des états morbides qui paraissent réellement apporter un obstacle au développement de la phtisie, et cela souvent par les conditions anatomiques dans lesquelles ils mettent le parenchyme pulmonaire. Outre l'asthme et l'emphysème qui agissent en partie de cette façon, on peut citer les lésions mitrales, au cours desquelles, par un mécanisme d'ailleurs complexe, la tuberculose des sommets n'évolue guère. Les états qui s'accompagnent àli y per tension artérielle semblent également peu propres au développement de la phtisie (peut-être le saturnisme agit-il ainsi). Enfin, la tuberculose pulmonaire est rare chez les sujets atteints antérieurement de rhumatisme articulaire aigu (réserve faite de cas relativement fréquents où il s'agit de rhumatisme aigu tuberculeux).
Mais aucun de ces états n'entraîne d'immunité véritable; ils modifient le terrain en le rendant moins apte au développement progressif de la tuberculose. Ils sont rares, alors que sont multiples les causes de contagion de la tuberculose, multiples aussi les conditions qui rendent effective cette contagion puisque de bien des façons peut se produire la débilitation gêné raie ou locale, héréditaire ou acquise, qui crée la prédisposition.
Symptômes. — La phtisie pulmonaire chronique entraîne, au cours de son évolution, des signes multiples : symptômes généraux, symptômes fonctionnels, symptômes physiques, qui se groupent de manière 1res diverse suivant les sujets et suivant le degré de tuberculose. Diverses formes cliniques en résultent, régulières et irrégulières, dans lesquelles la tuberculose est évidente ou reste latente. Conformément à la division classique, quoique un peu schématique, mais qui s'adapte assez bien à la généralité des faits, nous passerons en revue ces signes à trois périodes : période de début, ou période de germination et d'agglomération des tubercules (phtisis incipiens , période d'état, ou période de ramollissement des tubercules (phtisis confirrnata), période terminale ou période d'excavation (phtisis desperata). Et ce sont surtout les signes de la période de début qui retiendront notre attention, car si la tuberculose pulmonaire est curable, c'est à condition d'être reconnue et traitée de manière précoce. Or, dès la période de germination, qui répond à la phtisie occulte de Bayle, la tuberculose esl diagnostiquable. pour peu que l'on examine méthodiquement le malade chez lequel certains symptômes généraux <>n fonctionnera <>ni été constatés.
I. Période de germination et d'agglomération des tuber cules. Le développement dans le poumon de la tuberculose vulgaire s'accompagne souvenl «les le débul de symptômes généraux, moins liés à
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l'infection Luberculeuse, qu à L'intoxication par les toxines diffusibles du bacille. Il y a simultanémenl des troubles fonctionnels, Lantôl évidents, tantôl à peine marqués. Les uns el les autres doivent attirer L'attention sur Les poumons el faire rechercher avec soin les signes physiques qui permettent l'affirmation du diagnostic.
A) Symptômes généraux. - Que le malade présente ou non les symptômes signalés comme caractérisanl L'habitus pré tuberculeux, qu'il ail été ou non antérieurement soumis aux conditions étiologiques énumérées plus haut, on note souvent chez lui dès le débul de la tuberculose (e1 alors que rien d'autre ne vienl en faire soupçonner l'existence), de L'anémie, de l'amaigrissement et surtout de la fièvre.
L'anémie est fréquemment observée, le leinl pâle, jaunâtre, des palpitations et L'essoufflement facile, peuvent en imposer pour une chlorose vulgaire. La chloro-anémie tuberculeuse, plus fréquente chez la femme que chez l'homme, diffère toutefois de la vraie chlorose par l'absence de bruit de diable dans les vaisseaux du cou, et par les caractères hématologiques; d'après Hayem, la valeur globulaire baisse, mais beaucoup moins que dans la chlorose, la diminution de l'hémoglobine restant relativement proportionnelle à celle des globules rouges. Les globules blancs peuvent rester en quantité normale ou être faiblement diminués; assez souvent existe une légère hyperleucocytose avec mononucléose qui est relativement caractéristique et se rapproche des constatations expérimentales (Achard et Loeper, Lacapère). Souvent il y a simultanément arrêt des règles, Yaménorrhée étant fréquente chez la femme au début de la tuberculose.
U amaigrissement, survenant sans cause apparente, doit également parfois faire penser à une tuberculose commençante. Il peut être extrême, et Grisolle l'avait comparé à celui produit par le cancer de l'estomac. Mais inversement il est des tuberculeux gras (Sabourin, Lemoine, Catrin) dont la tuberculose, quoique souvent avancée, peut être masquée et qui n'en sont que plus dangereux pour leur entourage.
La fièvre, fréquente, est un important signe révélateur (fig. 276). Dans
ou.
TTFT
Fig. 276. — Fièvre tuberculeuse légère. (D'après Barbier.)
certains cas il y a une fièvre évidente, le plus souvent à type intermittent, débutant dans l'après-midi pour finir le soir ou dans la nuit. Elle peut ne pas dépasser r>7a,5, va parfois au-dessus de 58°, la température retombant le matin à 36°,6 ou 37°, Elle s'accompagne souvent de symptômes subjectifs bien nets avec frisson initial, puis chaleur deux et trois heures après, enfin
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sueurs dans la nuit; d'autres l'ois, il n'y a qu'un malaise plus ou moins accusé, ou même la fièvre peut passer inaperçue, si le thermomètre n'est pas employé. Parfois elle se montre la nuit et exclusivement la nuit. D'où l'uti-
Fig. 277. — Température prise quatre fois par jour chez un tuberculeux au début. (D'après L. Krantz.
lité, signalée par Barbier, de prendre plusieurs fois la température dans les 24 heures (fig. 277).
Souvent, sans fièvre véritable, il y a instabilité de la température, à l'occasion d'alternatives de fatigue et de repos; souvent même une marche d'une heure provoque une élévation thermique de 4 à 5 dixièmes de degré, sur la valeur diagnostique de laquelle Daremberg et Chuquet ont insisté
Fig. 278. — Fièvre légère provoquée par la promenade chez un tuberculeux au début. (Les points à centre clair indiquent la température prise après une heure de marche.)
(D'après L. Krantz.)
(fièvre provoquée) (fig. 278). Cette lièvre provoquée peut d'ailleurs exister parfois chez l'homme ou l'enfant normal après un exercice prolongé (Krantz), et il ne faut pas se baser sur une seule constatation pour en affirmer la valeur. Des discussions récentes (Bezançon et de .long, Nobécourt et Merklen, etc.) ont montré de combien de précautions il fallait s'entourer pour en fixer la valeur séméiologique. Parfois, chez la femme, la menstruation engendre une fièvre d'un ou deux jours, qui peut avoir une valeur révélatrice (fièvre menstruelle, Sabourin).
Les fonction* de* divers organes et appareils sont souvent troublées dès le début de La tuberculose, et les symptômes consécutifs ont parfois la valeur de signes révélateurs.
Vappareil cardio-vasculaire est l'un des premiers Louches; la tachycardie accompagne communément la fièvre el l'amaigrissement; elle a plus de valeur encore lorsqu'on la rencontre indépendamment de tout état fébrile. Simultanément, on note une hypotension artérielle marquée (i2 à 13 an sphygmomanomètre de Potain), d'importance diagnostique assez, grande (Marfan, Teissier), notamment lors de chloro-anémie (Papillon). Il y a d'ailleurs d'autres modifications de la circulation périphérique se traduisant par des troubles vaso-moteurs faciles, par des crises sudorales momentanées et partielles, etc.
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L'appareil digestif est, lui aussi, souvenl atteinl dès le début, et il peut exister un véritable syndrome gastrique précurseur^ étudié par Vfarfan. caractérisé par <l<^ crises de gastralgie violente avec hyperacidité. Plus fréquem ment, il \ a dyspepsie avec diminution <l<i l'appétit, douleurs sourdes, éruc Lation, l<»u\ gastrique el hypochlorhydrie habituelle; dans ces cas il y a liypofonction motrice et sécrétoire <!<• l'estomac. Parfois enfin, il 3 ;i des symptômes plus graves, existant d'ailleurs surtout lors de phtisie confirmée, et aboutissant à <l<is quintes de toux suivies de vomissements [toux éméti santé de Pidoux).
Les troubles nerveux sont variables, el dépendent en partie de la prédisposition antérieure dos malades. On peut observer un état mental spécial, récemment étudié par Gimbert, avec émotivité el irritabilité particulières, dépression morale, hypocondrie, etc.; on a maintes fois insisté sur l'état psychique de certains tuberculeux latents, leur précocité intellectuelle, la délicatesse de leur intelligence souvent même trop affinée, leur égoïsme fréquent, leur optimisme, enfin l'excitation génitale qu'ils présentent parfois; mais il faut se méfier d'attribuer à la tuberculose latente ou commençante trop d'importance dans la genèse de ces troubles. A l'hyperexcilabilité intellectuelle s'oppose d'ailleurs la fatigue intellectuelle, la difficulté au travail souvent aussi constatée. Parfois il y a une véritable neurasthénie, tantôt dépressive, tantôt hypersthénique, dont on méconnaît souvent la cause. D'autres fois, ce sont des phénomènes nerveux périphériques, denévralgies qui attirent l'attention, notamment certaines névralgies sciatiques, particulièrement tenaces et douloureuses. Ce peut être enfin une hémi-hyperesthésie spéciale, mise en évidence par Weill et dont nous parlons plus loin.
L appareil urinaire enfin est dans quelques cas touché dès cette période, et l'examen des urines révèle des symptômes importants, qu'il y ait albuminurie intermittente ou non (Teissier), ou seulement polyurie (A. Robin); la phosphaturie est parfois un signe précoce ; elle est toutefois moins fréquente qu'on ne le croit et ne peut guère servir au diagnostic de la maladie (Gouraud) ; l'examen urinaire peut enfin révéler un coefficient de déminéralisation très supérieur à la normale (A. Robin).
B) Symptômes fonctionnels respiratoires. — De tous les signes précurseurs, ceux qui atteignent le poumon sont les plus importants. La toux néanmoins est souvent peu marquée; c'est une petite toux sèche, passant facilement inaperçue, se montrant souvent surtout la nuit, ne s'accompagnant fréquemment pas d'expectoration, mais pouvant entraîner des vomissements ; parfois, du fait de l'adénopalhie trachéo-bronchique, elle est coqueluchoïde.
La dyspnée s'observe souvenl, et est surtout manifeste à la suite de la marche, d'une ascension, de la digestion; elle apparaît parfois la nuit sous forme d'angoisse d'air, de pseudo-asthme.
V expectoration fait communément défaut à cette période, sauf au cas de tuberculose d'emblée ouverte.
Parfois les malades accusent des douleurs thoraciques, qui siègent dans quelques cas au sommet.
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Quelquefois encore il y a des signes respiratoires initiaux de laryngite (voix altérée, enrouée), de bronchite, qui simulent une laryngite ou une bronchite vulgaire, et qui sont, en réalité, les premières manifestations de la tuberculose pulmonaire.
Mais de tous les accidents précurseurs qui éclatent en pleine santé, le plus fréquent et le plus significatif est Y hémoptysie . Qu'elle soit favorisée ou non par une cause accidentelle, qu'elle survienne sans prodromes, ou à la suite de phénomènes fébriles, elle n'est jamais, même légère, un symptôme indifférent, et un examen complet du malade est nécessaire avant de porter le diagnostic d'hémoplysie non tuberculeuse ; le nombre des hémoptysies non tuberculeuses diminue en effet chaque jour, et les hémoptysies supplémentaires des règles, les hémoptysies dites arthritiques sont communément liées à la tuberculose. L'hémoptysie du début de la tuberculose est parfois fort abondante et d'emblée mortelle; le plus souvent pourtant elle s'arrête, et ultérieurement apparaissent, au bout d'un délai plus ou moins éloigné, d'autres symptômes de tuberculose. Lorsqu'elle précède ainsi les signes positifs de la phtisie (phtisis ab hemoplœ de Morton), elle est sans doute préphtisique, mais contrairement à l'opinion longtemps soutenue, elle est déjà tuberculeuse d'origine, et l'on ne peut lui ratlacher la genèse même de la phtisie. Souvent l'hémoptysie tuberculeuse a tendance à se reproduire à plus ou moins longs intervalles. Elle s'accompagne dans la règle de signes objectifs du côté du sommet du poumon, qui révèlent bien le territoire pulmonaire qui saigne, mais qui ne doivent pas être pris pour ceux d'une tuberculose pulmonaire en activité. Ce n'est que plusieurs jours après la cessation de l'expectoration sanglante (qui se traduit parfois par l'expulsion de moules bronchiques fîbrineux) que l'on peut avec utilité rechercher les symptômes des lésions tuberculeuses causales.
La variabilité des symptômes généraux et fonctionnels, la diversité de leurs points de départ amoindrissent leur valeur séméiologique. Si la toux, l'hémoptysie, la dyspnée légère, jointes à l'émaciation rapide, à la fièvre, à l'anémie, forment un ensemble assez caractéristique, il faut, pour affirmer la phtisie pulmonaire chronique, rechercher en outre les signes objectifs, qui, avec ou sans constatation du bacille de Koch dans les crachats (et celleci fait souvent défaut à la première période), apportent des éléments capitaux au diagnostic.
C) Signes physiques. — Les signes physiques les plus importants se tirent de l'examen attentif des sommets des poumons, et à ce! égard, on peul séparer la période de germination, qui correspond à la première étape de la tuberculose pulmonaire (Grancher), de la période de conglomération où déjà les signes sont plus apparents.
A la période de germination, selon Grancher, l'altération de Vinèpiration^ d de l'inspiration seule, lorsqu'elle esl permanente el l<>c(<li*<>c, suffirai! au diagnostic, si surtout elle est accompagnée de quelques-uns A^* signes fonc Lionnels el généraux (pie nous axons énumérés. Nous dirons plus loin les réserves que l'on doil faire sur ces conclusions de Grancher.
Normalement, si l'inspiration esl plus courte que l'expiration, comme I esl à 3, par contre l'inspiration semble, pour l'oreille qui ausculte, plus
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longue que l'expiration qui esl à peine perceptible. Le murmure inspira- Loire est, dans deux poumons sains, identique à lui-même dans les régions symétriques droite el gauche, notamment dans les deux régions sou s-cl a viculaires. Il esl léger, moelleux, régulier el musical. Si l'on est familiarisé avec <-cs caractères, il esl relativemenl facile d'apprécier les modifications de l'inspiration révélatrice, selon Grancher, des lésions tuberculeuses à leur première étape.
Il faut examiner le sommel des poumons, el notamment les fosses sousclaviculaire e! sus-épineuse, dans leur partie la plus externe. A cette première étape, le son de percussion et les vibrations thoraciques restent normaux. Mais l'auscultation systématiquement limitée à l'inspiration, el interrompue (c'est-à-dire pratiquée pendant l'inspiration seulement, l'oreille étanl éloignée du thorax pendant l'expiration), permet de constater les modifications de l'inspiration d'un côté. Tantôt il y a inspiration rude cl grave, respiration granuleuse (Woillez); tantôt, fait plus important et significatif, il y -a affaiblissement ou abolition du murmure vésiculaire ; tantôt enfin il y a respiration saccadée, bon signe également, mais de moindre valeur. C'esl ;i l'affaiblissement de l'inspiration que Grancher attribue le plus d'importance. Pour bien saisir ces modifications, il importe, d'après Grancher, que le malade, ausculté debout, appuyé à un meuble ou au mur, ail les bras pendants, la bouche enlr'ouverle, le menton un peu soulevé, et soit exercé à
respirer complètement et largement :
on ausculte alternativement et rapidement d'un côté à l'autre, à plusieurs reprises, l'inspiration seule:
l'anomalie inspiratoire révélatrice est vite reconnue, à moins que les deux sommets soient atteints, auquel cas il faut se baser sur le souvenir du murmure normal pour reconnaître que des deux côtés l'inspiration est pathologique.
A ce symptôme capital de l'inspiration anormale, peut s'en joindre secondairement un autre, lorsque, autour des tubercules, existe un étal congestif qui augmente la densité pulmonaire; c'est l'augmentation des vibrations vocales perçues à la main et à l'oreille.
Puis, lorsque la germination a fait place à la conglqmération des tubercules, deux signes nouveaux se surajoutent à ceux existant déjà, signes qui caractérisent le premier degré classique et relèvent de la densification du parenchyme pulmonaire autour des bronchioles. C'esl, au niveau du sommet lésé, la submatité avec élévation de la tonalité (fig. 279); c'esl Yexpi-
Fig. 279. — Percussion sous-claviculaire droite. Recherche de la suhmatilé. (Letulle.)
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ration rude et prolongée qui devient de plus en plus perceptible, et tend à prendre dans le temps la place prépondérante; inversement, l'inspiration devient faible et haute et peut même n'être plus perçue.
Simultanément, il y a exagération de la bronehophonie normale et retentissement de la toux. Enfin, lorsque la congloméra lion est pleinement réalisée, peuvent apparaître certains bruits adventices : craquements perceptibles, après la toux surtout, consistant en une crépitation irrégulière, s'entendant surtout à la fin de l'inspiration; comparables aux râles crépitants, mais en différant par leur caractère de bruits inégaux et dissemblables (Lasègue). Secs, fins et dispersés au début, ils deviennent secondairement humides, plus gros, plus nombreux et se transforment in situ en râles caverneux. Ils indiquent donc que le ramollissement des tubercules commence en certains points circonscrits et isolés, qu'en d'autres termes la seconde période est commencée. Parfois, dès le début, on peut entendre également des râles micqueùx ou sous-crépitants, liés non à la tuberculose, mais aux lésions concomitantes relevant d'une hémoptysie récente, d'une congestion pulmonaire pérituberculeuse, dune bronchite surajoutée. Leur caractère passager et mobile, opposé à la fixité des râles sous-crépitanls dus à la tuberculose, permet de les en distinguer.
Souvent existent à la fin de la première période des signes du côté de la base du ou des poumons atteints, caractérisés par une submatité à la percussion accompagnée de respiration rude, fine, grave, et parfois de râles fins et secs; ces symptômes sont liés à une congestion pulmonaire ou à une bronchite associée, mise par Fernet sous la dépendance de l'adénopathie bronchique.
Il faut enfin parfois tenir compte des résultais de La recherche de la transsonance pulmonaire, qui donne un bruit sec, dur, sans vibration consécutive (Fernet).
La recherche de l'adénopathie trachéobronchique a une grosse importance au début de la tuberculose, étant donné la fréquence avec laquelle elle se développe, surtout chez l'enfant, sous l'influence d'une lésion pulmonaire parfois minime. La présence dune submatité appréciable (avec diminution de l'élaslicité au doigt) dans la zone interscapulaire (fig. 280), vienl souvent confirmer de manière précoce le diagnostic porté
par la percussion el l'auseullal ion du sommel correspondant ( L. Lereboullel,
Fernet, etc.) (V. Adénopathie trachéobronchiqi i
La constatation de signes de pleurésie, sèche on avec épanchement, esi également d'une grande utilité pour le diagnostic, el on constate assez fré
Fig. 280.
Recherche <lr l'adénopathie bronchique
Percussion intra-scapulaire. Letulie.)
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quemmenl de légers frollements pleuraux au niveau du sommet, que l'on ausculte la région sous-claviculaire, que l'on explore avec le stéthoscope, selon un procédé trop raremenl employé, le creux sus-claviculaire.
Les caractères qui permettenl de reconnaître la nature tuberculeuse de ces pleurésies initiales sont ailleurs exposés (V. Pleurésies).
Pour porter le diagnostic de tuberculose pulmonaire dès cette période, on peu! en outre s'appuyer sur d'autres signes don! la recherche toutefois est moins courante el moins ;i la portée de tous. L'exploration du thorax par la mensuration extérieure, la mesure de La ventilation pulmonaire par La spirométrie, celle de la fréquence respiratoire par Yanapnométrie, la pneumographie^ donnent des résultats intéressants, mais c'esl surtout l'emploi de la radiographie el de la radioscopie qui fournit des indications utiles.
L'opacité relative des sommets traduisant l'induration pulmonaire, celle des diverses régions atteintes (fig. 281), l'ampliation moindre du thorax révélée par la limitation des mouvements du diaphragme, l'ombre des ganglions médiastinaux et de ceux du hile du poumon, tels sont les signes radiologiqu-es qu'il faut rechercher; mais, à l'habitude, ils témoignent surtout de l'existence de lésions anciennes, non de celle de tubercules au début. Leur recherche n'en est pas moins parfois précieuse.
La recherche des bacilles dans les crachats, à moins de tuberculose d'emblée ouverte, est souvent négative. L'épreuve de la tuberculine, l'étude de la séro-réaction ne sont pas applicables de façon courante ou bien donnent des résultats d'interprétation trop souvent délicate, comme le cuti-réaction (V. Tuberculose et Tuberculines) ; aussi est-ce surtout à la constatation d'une part des signes objectifs du côté des sommets, d'autre part des signes généraux qui les accompagnent qu'il faut s'adresser pour porter le diagnostic de tuberculose à son début. Et, sans attendre la submatité et la présence de bruits adventices, on peut, selon le conseil de Grancher, tenir grand compte de l'anomalie inspiratoire que nous avons décrite. L'inspiration anormale, quand elle est fixe et persistante au même point, serait à elle seule, selon Grancher, un signe certain de la tuberculose. Toutefois il convient actuellement d'être moins affirmatif. De nombreuses constatations récemment faites ont permis à Bezançon, à Barth, à Piéry, etc., de conclure que l'inspiration anormale représente le plus souvent un signe non de tuberculose au début, mais de tuberculose guérie ou de tuberculose arrêtée (tuberculose
Fig. 281. — Radiographie d'un poumon tuberculeux à foyers multiples (Guilloz). (Vue postérieure.)
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abortive de Bard). Ce n'esl donc que lorsque celte inspiration anormale s'accompagne de tout un ensemble de signes généraux et fonctionnels qu'elle prend de la valeur. Signe fréquent de tuberculose, elle n'est le plus souvent pas en rapport avec sa première période, contrairement à l'opinion d'abord émise par Grancher ; il ne faut pas se baser uniquement sur elle pour imposer au malade un traitement long et systématique que la nature même de la lésion ne comporte pas, mais sa recherche méthodique permet souvent de constater d'autres signes dont l'association entraîne le diagnostic.
II. Période de ramollissement. — Le ramollissement s'opère de manière insensible, et nous avons montré comment les signes physiques se modifiaient et se précisaient peu à peu. En même temps, les signes fonctionnels s'accusent, notamment l'expectoration, et enfin l'état général s'aggrave.
A. Signes physiques. — Les symptômes du côté des sommets s'accentuent et deviennent bilatéraux, s'ils ne le sont déjà, à maximum souvent croisé, en avant à droite, en arrière à gauche, ou réciproquement.
L'inspection peut révéler une dépression sus et sousclaviculaire, celle-ci relevant en partie de Yamyotrophie des muscles pectoraux, parfois signalée comme un signe précoce de tuberculose pulmonaire (Boix). Si Ton regarde respirer le thorax de face ou de dos, on peut constater qu'un côté du thorax s'élève en retard sur l'autre, nolamn km il au niveau du sommet, claudication du sommet (Letulle), qui traduit l'existence d'adhérences pi eu ré tiques coiffant le haut du poumon et a une réelle valeur séméiologique.
La palpation montre une augmentation des vibrations
vocales plus OU moins anna-
.,.. | Fig. 282. — Sommet vu de face.
renie. Llle Pend compte de Recherche du « signe de Ruault ». (Letulle.
L'atrophie musculaire consultable ;i 1 inspection, elle éveille souvenl une douleur en un poinl circonscril de la poitrine; enfin elle permel de mieux apprécier (lorsqu'on a placé |>;»r derrière ses deux mains i\ plai sur les épaules du sujel ) le retard d'un somme! dans l'inspiration (signe de Ruault) (fig. 282).
La percussion <l<>ii être méthodiquement pratiquée, aux points d'élection,
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-mus la clavicule
dehors) ;i l'angle
;ius la fosse siis-opi nousc (en dedans, au milieu el en
àe I'
• iii« » |
late cl à I;
base <lu poumon (fig. 283) el aussi dans l'espace interscapulaire. ( >n ne Saurai! trop insister sur l'utilité soil à celle période, soil à la précédente, <le la percussion de la fosse sus-épinejise, où Les succès sives attitudes imposées à la main percutée doivent tracer au-dessus de l'épaule une sorte de courbe à convexité supérieure, un éventail (fig. 284) allant de bas en haut et de dehors en dedans (Lclullê). Même dans la région la plus externe, correspondant au sommet du triangle sus-épineux les renseignements qu'on obtienl par la percussion sont le plus souvent très significatifs (ûg. 285).
Souvent douloureuse, la percussion donne au doigt une sensation de r< tance exagérée, à l'oreille un son submat ou mat, avec élévation de la tonalité. La matité des sommets est en
Fig. 283. — Régions du thorax sur lesquelles doit porter la percussion à la période de tuberculose confirmée. (D'après Debove et Sallard.)
Fig. 284. Fig. 285.
Fig. 284. — Schéma de la position de la main dans la fosse sus-épineuse. Percussion radiée. (Letulle. Fig. 285. — Percussion delà fosse sus-épineuse gauche.
relation avec les lésions sous-jacentes; celle de la base, d'origine congestive ou pleuréfique, est variable et sans importance.
V auscultation, outre le retentissement de la voix et de la toux, montre des modifications de l'inspiration, rude, affaiblie ou saccadée, el de l'expi-
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ration, rude et prolongée. Souvent le murmure vésiculaire disparaît, remplacé par le souffle bronchique expira Loire ou inspira toire. Mais surtout apparaissent à cette période des râles sous-crépitants à fines bulles, le plus souvent irrégulières, inégales, constituant le craquement humide; d'autres fois régulières et égales, réalisant alors le vrai râle muqueux. Les foyers de râles sous-crépitants, ainsi constitués, sont remarquablement fixes, perceptibles plus nettement après la toux: peu à peu les bulles deviennent plus grosses et plus humides, le râle devient caverneux.
Les symptômes de ramollissement localisés à un sommet s'accompagnent souvent de signes de lésions moins avancées au sommet du côté opposé, de signes également plus discrets à la partie moyenne et à la base des poumons, souvent de signes surajoutés traduisant l'emphysème ou la bronchite associée, et ceux-ci peuvent, lors d'emphysème notamment, masquer les lésions tuberculeuses et rendre difficile leur appréciation.
B. Signes fonctionnels. — La toux, si elle diminue parfois d'intensité, est, dans la règle, plus fréquente et plus humide, s'accompagnant d'une expectoration abondante. Les douleurs thoraciques persistent et présentent parfois des exacerbations en rapport avec une poussée de pleurésie sèche. La dyspnée^ d'ordinaire plus vive, s'exagère à la suite du moindre effort physique. L' expectoration enfin est franchement muco-purulenle, parfois mêlée de parcelles blanchâtres de matières caséeuses; à une phase avancée, les crachats sont constitués par des amas puriformes nageant dans un liquide séreux d'apparence salivaire, et ayant un aspect arrondi qui les a fait comparer à des pièces de monnaie (crachats nummulaires). Histologiquement caractérisés par la présence, entre les leucocytes, de libres élastiques traduisant la destruction du parenchyme pulmonaire, ils contiennent en plus ou moins grande abondance des bacilles tuberculeux, faciles à mettre eu évidence en colorant par la fuchsine de Ziehl à chaud, pendant quelques minutes, puis en faisant rapidement agir l'acide sulfurique au quart, l'acide nitrique au tiers ou le chlorhydrate d'aniline en solution à 2 pour 100. On peul recolorer ensuite le fond au bleu de méthylène [V. Crachats (Examen)]. Les bacilles ainsi constatés ont, malgré les causes d'erreur possibles avec les acido-résistants, une importance diagnostique capitale. Il faut les rechercher de préférence dans les parties opaques des crachats, et souvent ne pas se contenter d'un seul examen s'il est négatif. Ou trouve en outre de nombreuses espèces associées dont le rôle est d'ailleurs mal établi (staphylocoques, streptocoques, pneumocoques, tétragènes. etc.). On doit aussi tenir compte de l'aspect histo-chimique du crachat (Bezançpn et deJong)et rechercher l'albumino-réaction de Roger et Valensi toujours positive.
L'hémoptysie survient relativement rarement au cours de la seconde
période; toutefois, on peut l'observer dans ecriaines formes souvent qualifiées d'hémoptoïques ; tantôt alors elle esl sans influence sur la marche de l'affection; tantôt elle parait la précipiter.
C. Symptômes généraux. - A celle seconde période l'état général s'altère, l'amaigrissemenl fait des progrès rapides, le teint devient terreux, avec fréquemment coloration rouge intense des pommettes, s'exagérant au
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momenl des accès fébriles (rougeur hectique des pommettes). La fièvre persiste cl augmente si elle existai! déjà, parfois elle apparat! seulement à cette époque; quelquefois elle fail défaut. Elle peul être légère, dépassan! à peine 38°, ou même n'atteignanl pas ce chiffre; elle peu! être plus marquée (fig. 286 el 287), el alors être rémi! Lente ou plus souven! intermittente du type quotidien, parfois du type (double quotidien ou double tierce; quelquefois elle es! inverse, à maximui atinal; une émotion, une fatigue, un
efforl suffisent à la provoquer ou à l'exagérer. L'accès quotidien débute soi!
Fig. 2?6 et 287. — Fièvre tuberculeuse irrégulière. (Letulle.) (Tracés pris chez le même malade.
vers midi, soit vers huit heures du soir, et se termine le soir ou dans la nuit par des sueurs pro fuses. Quand la fièvre est double quotidienne, le premier accès, très court, a lieu vers midi, et le deuxième, plus long, dans la soirée; lorsqu'il y a trois accès, le premier se produit dans la matinée, le second de trois à six, le troisième est un accès nocturne. La température de ces accès peut atteindre 10° ou 41°. Il y a souvent simultanément une exagération de la température locale au niveau des lésions tuberculeuses à laquelle Peter attribuait une grande importance. L'accélération du pouls, constante à l'état normal, augmente au cours de l'accès fébrile atteignant 120, \7)Q et plus. Enfin des sueurs prof uses, surtout nocturnes, terminent en général l'accès et contribuent à débiliter le malade. Elles facilitent de plus l'insomnie.
Les trouble* fonctionnels des divers appareils peuvent s'accentuer dans cette seconde période; la dyspepsie persiste et l'appétit est de plus en plus mauvais (parfois cependant il y a atténuai ion faisant croire à tort à une
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amélioration); la diarrhée s'établit quelquefois de façon temporaire ou définitive; l'anémie s'accuse, et diverses complications que nous décrivons plus loin peuvent apparaître. La durée de la phase de ramollissement esl d'ailleurs impossible à fixer, et fréquemment, quand on perçoit des signes évidents de ramollissement, existent déjà anatomiquement de petites excavations. Dans la majorité des cas, c'est trois à quatre mois après les symptômes de ramollissement qu'apparaissent les signes cavitaires.
III. Période des cavernes. — Chez le tuberculeux cavitaire, les signes physiques comme les signes généraux atteignent leur maximum; ils réalisent le tableau bien connu du phtisique, que nous croyons inutile de décrire longuement.
A. Signes physiques cavitaires. — Les signes cavitaires (Jaccoud) sont constitués par l'ensemble des phénomènes d'auscultation qui révèlent à l'observateur l'existence d'une cavité creusée dans le parenchyme pulmonaire, quelle que soit d'ailleurs l'origine de l'excavation; et les trois plus importants de ces signes sont la respiration caverneuse, le gargouillement, la pectoriloquie décrits par Laënnec.
\linspection révèle une dépression sous-claviculaire plus ou moins marquée, rendue souvent plus nette par l'atrophie des muscles pectoraux, et associée à Yimmobilité presque absolue des côtes supérieures dans les mouvements respiratoires (fig. 288).
La palpation permet de constater une augmentation des vibrations vocales^ dont la constatation est parfois capitale au point de vue du diagnostic du pneumothorax partiel : toutefois, lorsque précisément la caverne très grande el à parois minces se rapproche d'un pneumothorax limité, les vibrations peuvent être abolies, mais le cas est exceptionnel.
La 'percussion donne, suivant des conditions étudiées par Skoda, Wintrich, Gerhard!, des résultats variables. Il y a matité lors d'adhérences pleurales épaisses, ou de coque scléreuse péri-cavi taire. Il peut y avoir son tympanique cavitaire lorsque l'excavation suffisamment volumineuse ne s'accompagne pas des lésions sus-indiquées ; ce son tympanique varie d'intensité ou même disparaît suivant l'état de distension on de vacuité de la caverne, sa hauteur s'abaisse dans l'expiration, s'élève dans l'inspiration. Il varie également suivant que la bouche <•-! ouverte ou fermée [signe de II intrich), que le malade <--i assis ou couché (signe de Qerhardt) : <•<> (hunier serait patho
Fig. 288. — Tuberculeux ;'i la période cavitaire.
Phtisie pulmonaire chronique. 658
gnomonique d'une caverne quand le ><>u esl plus grave dans la position assise que dans la position couchée. Cela esl vrai pour les cavernes à grand axe vertical; lorsque la caverne a son grand axe horizontal, le son esl au contraire plus aigu dans la position assise, ('.es signes n'ont pas d'ailleurs une valeur absolue. Parfois le son obtenu par la percussion est amphorique à consonnance métallique; la caverne est alors grande, à orifice étroit, a parois lisses, superficielles et résistantes.
Enfin la percussion peut faire entendre le bruit de pot fêlé. Pour le percevoir, il faut une percussion forte et brusque, le thorax étant arrêté en expiration et la bouche ouverte; sa constatation indique que la caverne est grande, pleine d'air, superficielle et communique avec les bronches par un orifice étroit. Il n'a ni la signification diagnostique ni la signification pronostique qu'on lui a attribuée, car on le retrouve dans bien d'autres circonstances (pneumothorax, pleurésie, pneumonie).
A Y auscultation, on constate l'existence au niveau de la caverne d'une respiration caverneuse, caractérisée par la substitution au murmure vésiculaire d'un souffle dont le timbre donne à l'oreille la sensation que l'air pénètre dans une excavation (souffle caverneux). Plus intense pendant l'inspiration, il n'apparaît parfois qu'après la toux et l'expectoration: la toux exagère d'ailleurs son timbre creux et un peu métallique; il peut, lorsque la caverne est considérable, prendre le caractère amphorique, il peut enfin faire complètement défaut lorsque la caverne est petite et profondément située.
A ce souffle se surajoute le râle caverneux, plus marqué après les fortes inspirations qui suivent la toux; c'est un râle humide à bulles grosses, nombreuses, inégales, s'entendant aux deux temps de la respiration, mais plus fort à l'inspiration. Ses caractères varient suivant l'étendue de la caverne, sa réplétion plus ou moins grande, la viscosité ou la fluidité du liquide qu'elle contient. On désigne sous le nom de bruit de friture le bruit constitué par l'audition simultanée de nombreux râles caverneux joints aux craquements humides des zones voisines en voie de ramollissement; de gargouillement celui formé de bulles plus grosses et très nombreuses traduisant certaines excavations superficielles. Comme le souffle, les râles caverneux peuvent prendre un caractère amphorique ou métallique-, parfois les râles expiratoires sont suivis d'autres râles semblables précédant immédiatement l'inspiration (râle post-expiratoire de Boas).
La voix enfin peut prendre elle-même un timbre caverneux (voix caverneuse), qu'elle parvienne indistinctement, quoique fortement, à l'oreille (bronchophonie caverneuse), qu'elle soit perçue directement et distinctement (pectoriloquie de Laënnec). Souvent on note simultanément la pectoriloquie à voix basse {pectoriloquie aphone), moins significative que la pectoriloquie à voix haute puisqu'elle s'observe aussi dans la pleurésie. La toux, comme la voix, éclate sous l'oreille avec un timbre creux (toux caverneuse).
Tous ces signes cavitaires se modifient suivant que la caverne est vide ou remplie, suivant qu'elle est ouverte, momentanément ou définitivement fermée; dans ce dernier cas, il s'agit de cavernes de guérison dans lesquelles
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la bronche afférente a été comprise dans le processus fibreux curateur, qui Ta oblitérée.
D'autres signes physiques s'observent d'ailleurs soit au sommet opposé, simultanément atteint (mais qui peut n'être encore qu'à la deuxième période) soit à la partie moyenne ou aux bases des poumons où l'on note des signes en rapport avec des lésions tuberculeuses en évolution, ou avec des lésions surajoutées (bronchite, broncho-pneumonie, emphysème, etc.).
B. Signes fonctionnels. — La toux, en rapport avec une expectoration de plus en plus abondante, est incessante, douloureuse, pénible, ne laissant pas de repos au malade, persistant jour et nuit, survenant parfois par quintes et suivie fréquemment de vomissements (toux émétisante); elle varie d'ailleurs selon les malades atteints.
V expectoration, variable également, peut, lors de suppuration des cavernes, être extrêmement abondante; elle est alors constituée par une purée verdâtre, visqueuse, d'odeur fade sui generis, non aérée, riche en bacilles; elle est surtout abondante le matin, les malades vidant leur caverne par une sorte de vomique. Parfois cette évacuation se produit brusquement à la suite d'un changement de position, provoquant une toux suffocante, et le rejet d'une quantité de matière puriforme plus ou moins abondante.
La dyspnée, plus marquée qu'au début, rend le malade anhélant et cyanose dès qu'il fait le moindre effort, mais elle est le fait moins des lésions cavitaires même que des lésions associées (infiltration tuberculeuse des autres parties du poumon, emphysème, adénopathie bronchique, pleurésie, etc.).
Les liémoptysies sont particulièrement à craindre. Dues à la rupture de vaisseaux importants, ou surtout à celle des anévrismes de Rasmussen, elles sont d'emblée considérables; le malade rend sans cause apparente, ou à la suite d'un effort, d'une quinte de toux, une quantité de sang évaluée parfois à plusieurs litres; il peut succomber immédiatement; d'autres fois l'hémoptysie s'arrête pour un temps, puis reprend et la terminaison fatale nV>l que reculée. Ce n'esl qu'exceptionnellement que la thérapeutique peut avoir une action sur ces hémoptysies mécaniques tardives.
C. Symptômes généraux. — Si les
phtisiques cavitaires peuvenl parfois ne présenter ni fièvre ni cachexie marquée, dans 1;» règle il existe ;» cette période toul un ensemble <!•' symptômes traduisant la ron^on/ji/ion tuberculeuse.
La fièvre s' établi! on s'exagère avec les caractères que nous avons déjà mentionnés, intermittente (fig. 289), <>u rémittente à grandes oscillations
Fig. 289. - Fièvre intermittente tuberculeuse.
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(fig. 290), avec frisson initial, avec sueurs abondantes (fièvre hectique ou fièvre de résorption). Elle affecte parfois l'aspeci décril par Hutinel sous le
nom de fièvre à gran-
f. Bof/itoij^Çr cM.
Fig. 290. — Fièvre îémiltenle tuberculeuse.
des ondes (et vu éga lement par Weill, par Roussy, par Manloux. par Bezançon.
etc.). Cette fièvre à grandes ondes qui s'observe volontiers dans les phtisies à tendance caséeuse el à marche rapide peu!
toutefois se rencontrer aussi dans des formes relativement lentes, et nous suivons une malade qui, depuis plus de deux ans, en offre une courbe typique.
L' amaigrissement devient extrême (fig. 291). Les yeux se creusent, les pommettes deviennent saillantes, réalisant le faciès du phtisique. L'appétil
est totalement perdu. La langue
reste pourtant souvent humide et d'apparence normale, malgré la fièvre élevée; d'autres fois, elle devient sèche et rouge et la bouche se recouvre de muguet. L'alimentation est parfois rendue plus difficile encore du fait de la dysphagie douloureuse due à la laryngite tuberculeuse associée. La diarrhée est fréquente, incoercible, parfois sanglante.
La cyanose de la face et des extrémités s'établit. Des œdèmes cachectiques font leur apparition aux membres inférieurs ; quelquefois l'œdème est le fait d'une phlegmatla alba dolens, qui d'ailleurs peut survenir bien avant la phase cachectique et même comme signe de début (Hanot).
Parfois ces symptômes généraux s'atténuent, et il se produit des rémissions trompeuses; mais le plus ordinairement la consomption est progressive et la mort survient au bout d'un temps variable, souvent inopinément, le malade étant d'ailleurs fréquemment rempli d'optimisme et inconscient de la gravité de son état. Elle peut être hâtée par certaines complications, par une généralisation, par certaines localisation
Fig. 291. — Tuberculeux à la période terminale. Amaigrissement considérable.
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secondaires. Inversement, il est des cas, rares à la vérité, mais non exceptionnels, où la terminaison fatale est retardée pendant des années, el où même une guérison, au moins fonctionnelle, peut s'observer.
Les symptômes que nous venons de décrire aux diverses périodes de la phtisie pulmonaire chronique ne suivent pas toujours la marche parallèle que nous leur avons assignée. De plus, des accidents et complications variés viennent en modifier l'aspect. Enfin, il est des formes cliniques spéciales dues au terrain ou aux qualités particulières du bacille. Toutes ces conditions doivent être connues pour comprendre la marche si variable de la phtisie pulmonaire chronique et fixer les règles de son pronostic.
Accidents et complications. — Le bacille tuberculeux peut aller coloniser au loin, il peut de même agir à distance du poumon par ses poisons diffusibles. A lui seul il peut provoquer la plupart des symptômes de déchéance observés dans la tuberculose; à lui seul il peut entraîner des dégénérescences diverses des organes; secondairement surviennent des troubles fonctionnels de ceux-ci qui ajoutent à la déchéance de l'organisme. Mais il est difficile de ne pas faire jouer aussi un rôle aux infections associées dont on sait la fréquence dans la tuberculose pulmonaire, et, si Ton a exagéré à un moment leur rôle en leur attribuant la fièvre hectique, elles n'en interviennent pas moins dans bon nombre des accidents et complications constatés au cours de la tuberculose.
La multiplicité de ces accidents montre bien que, dans la phtisie, la maladie n'est pas seulement au poumon, elle est partout (Hanot).
Appareil respiratoire. — Les phtisiques du poumon peuvent, outre les lésions chroniques liées au développement graduel des tubercules, présenter des lésions plus aiguës, et dont les symptômes fonctionnels et physiques justifient le diagnostic de broncho-pneumonie, de pneumonie ou de congestion pulmonaire. Ce qui complique leur interprétation, c'est que la tuberculose à elle seule, alors même qu'elle a débuté de façon chronique, peut secondairement entraîner des lésions aiguës à forme de broncho-pneumonie ou de pneumonie caséeuse (V. Phtisie aiguë). Lorsque donc, au décours d'une affection intercurrente telle que la rougeole ou la grippe, surviennent des signes de broncho-pneumonie, il faut reconnaître si elle esl tuberculeuse ou septique. L'évolution progressive, la fixité des signes physiques, le caractère intermittent du tracé thermique permettent parfois de trancher le diagnostic dans le premier sens. De toute façon, d'ailleurs, Yévo lution de la tuberculose préexistante esl aggravée. S'il y a des signes rationnels de pneumonie, la même difficulté existe; la présence de pneumocoques virulents dans l'expectoration, la lièvre élevée el continue, la Dette té du souffle tubaire, sont en faveur de la pneumonie non tuberculeuse; mais souvenl eVsl l'évolution seule qui permet d'être affirmatif.
La congestion pulmonaire non tuberculeuse se caractérise surtout par la mobilité de ses signes, opposée à la fixité de ceux qui relèvenl de lésions tuberculeuses. La bronchite enfin (el notammenl la bronchite capillaire) peu! se surajouter à la tuberculose pulmonaire chronique el contribuer pour sa pari aux troubles fonctionnels. Localisée au sommet, elle peul faire croire à d<>- lésion- plus importantes que celles qui existent réellement.
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La gangrène pulmonaire, signalée au cours de la tuberculose du poumon, notamment chez le diabétique, esl exceptionnelle. Plus souvent, il y a seulement sphacèle superficie] des parois d'une caverne ou simple bronchite fétide, temporaire el curable.
Uemphyeème pulmonaire, localisé ou même généralisé, peut se développer secondairement à la tuberculose (Bernheim, Eiirtz). Le tissu pulmonaire emphysémateux, pauvre en vaisseaux, favorise l'arrêl du processus tuberculeux; toutefois, il est fréquenl de voir la tuberculose continuera évoluer malgré l'emphysème, et entraîner la mort; le plus souvent elle revêl alors les caractères cliniques de la phtisie fibreuse. La trachée el surtout le larynx sont fréquemment pris dans la tuberculose du poumon, et la phtisie laryngée (v. c. m.) plus ou moins précoce constitue, par l'aphonie et la dysphagie douloureuse qui en sont si souvent le conséquence, une des plus redoutables complications de la phtisie du poumon. Exceptionnellement il y a enrouement opiniâtre dû à des paralysies laryngées, développées sous l'influence de névrites cachectiques (Lubet-Barbon et Dutil) ou à la suite de compression du récurrent par des ganglions tuberculeux.
La plèvre est à peu près constamment touchée au cours de la phtisie pulmonaire. La pleurésie sèche s'observe au niveau des lésions tuberculeuses, notamment au sommet ou à distance de celles-ci, allant de pair souvent avec les douleurs thoraciques accusées par le malade; elle peut réaliser le tableau clinique de la pleurésie diaphragmatique.
La pleurésie séro-fibrineuse se rencontre comme manifestation de début de la tuberculose pulmonaire ou au cours de celle-ci (V. Pleurésies). Sans insister ici sur ses caractères, sur les symptômes du sommet qui permettent, lorsqu'elle survient de bonne heure, de soupçonner sa nature tuberculeuse [affaiblissement du mouvement vésiculaire avec son tympanique et vibrations exagérées (Grancher)], signalons l'influence relativement favorable de l'épanchement sur la tuberculose sous-jacente, et l'aggravation qui suit souvent une évacuation intempestive ou trop complète du liquide.
La pleurésie purulente peut survenir primitivement, au cours de la maladie confirmée, ou compliquer le pneumothorax (V. Pleurésies purulentes).
Enfin la pleurésie hémorragique, considérée d'abord comme le fait de la tuberculose aiguë (Moutard-Martin), peut être aussi la conséquence dune tuberculose chronique; certaines pleurésies hémorragiques doivent même être regardées comme comportant parfois un pronostic favorable (Dieulafoy, L. Lereboullet). La pleurésie hémorragique tuberculeuse se voit notamment chez les alcooliques, comme dans l'un des cas qui ont servi à Laénnec pour la description de la cirrhose atrophique. Le caractère hémorragique n'est d'ailleurs le plus souvent reconnu qu'au moment de la ponction.
La pneumothorax s'observe fréquemment au cours de la tuberculose, notamment à son début, avant que la plèvre soit protégée par des adhérences. Complication le plus souvent grave, il semble avoir parfois eu une influence favorable sur la marche des lésions pulmonaires, mais il s'agit là d'exceptions, et si le pneumothorax enraye l'évolution de la tuberculose du poumon sous-jacenl, c'est en empêchant simultanément sa fonction; le pronostic dépend donc en grande partie de l'état des lésions du poumon du
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côté opposé ; c'est également l'état du poumon opposé au poumon le plus atteint qui doit dicter la conduite à tenir lorsque l'on discute l'opportunité d'un pneumothorax provoqué (opération de Forlanini) (V. plus loin Traitement chirurgical).
L'adénopalhie trachéobronchique est enfin la conséquence habituelle de la phtisie pulmonaire. Si souvent elle reste latente, révélée seulement par l'examen physique, d'autres fois elle entraine des signes de compression légère ou excessive, et, chez l'enfant notamment, peut donner lieu au tableau de la phtisie bronchique (V. Adénopathie trachéo-bronchique).
Appareil digestif. — Si la langue et la muqueuse buccale restent ordinairement indemnes dans la tuberculose pulmonaire, et si ce caractère est même souvent un élément de diagnostic important, il arrive à la période terminale qu'elles deviennent sèches, d'un rouge vif, d'un aspect luisant et vernissé. Des lésions tuberculeuses spécifiques (ulcérations, gommes, points jaunes de Trélat, etc.) peuvent s'observer sur la langue et la muqueuse buccale.
L'amygdale peut de même présenter des érosions ou des ulcérations tuberculeuses, avec ou sans retentissement ganglionnaire ; et la tuberculose bucco-pharyngée, comme la phtisie laryngée, entraîne parfois des troubles graves de dysphagie douloureuse entraînant l'inanition.
L'estomac des tuberculeux est souvent atteint. Nous avons mentionné la dyspepsie initiale. Elle peut persister et augmentera la période d'état, et la perte progressive de l'appétit est un phénomène presque constamment observé chez les phtisiques. Elle s'accompagne de malaises divers avec régurgitations et pyrosis, et parfois toux gastrique et vomissement rendant impossible l'alimentation. L'examen plus attentif de l'estomac montre habituellement l'affaiblissement de la motricité stomacale et la diminution du pouvoir digestif du suc gastrique, exceptionnellement de l'hyperchlorhydrie, notamment au début (Marfan). A la dernière période de la maladie peuvent apparaître des symptômes nouveaux indiquant des troubles gastriques plus accentués : langue rouge vif et dépouillée, anorexie absolue, diarrhée persistante s'expliquant par la coexistence de la gastrite et de l'entérite. Les désordres gastriques relèvent enfin parfois de tuberculose de l'estomac avec lésions ulcéreuses de l'estomac (P. Arloing) qui peuvent entraîner les signes de l'ulcère simple.
L'intestin est très fréquemment lésé dans la tuberculose pulmonaire. Aussi la diarrhée des phtisiques a-t-elle pour cause habituelle la tuberculose intestinale, s'accompagnant parfois d'hémorragies intestinales peu abondantes et, pouvant même, dans certains cas entraîner la perforation [V. Intestin (Tuberculose]). Mais on peut observer également une entérite vulgaire, non bacillaire, associée à des lésions tuberculeuses, ou évoluant d'une manière indépendante; celle-ci relève parfois de la dégénéence amyloïde de l'intestin, caractérisée par une diarrhée profuse, indolore avec ventre souple et insensible. Il faut aussi redouter chez les tuberculeux les indigestions intestinales avec diarrhée bilieuse liées à la suralimentation. La fistule à Vanité n'est enfin pas pare chez le tuberculeux du poumon. Les adénopathies tuberculeuses mésentériques {phtisie mésen-
Phtisie pulmonaire chronique. 66 i
térique ou carreau) s'observent parfois chez L'adulte el surtoul chez l'enfant. A ces lésions ganglionnaires s'associent ou non des lésions de péritonite tuberculeuse (v. c. m.).
Le foie est, pour ainsi dire, constamment Louché dans la tuberculose pulmonaire, et le rôle de La tuberculose dans La genèse des cirrhoses, graisseuses ou aon, <lc L'hépatite nodulaire, de la dégénérescence amyloïde, est actuellement bien établi. Nous L'avons ailleurs étudié en détail Y. Foie (Tuberci lose Di ) . Rappelons seulement ici L'importance fréquente de ces lésions dans le pronostic de la tuberculose, le rôle que joue notamment La cirrhose graisseuse hypertrophique. La notion <l<'s Lésions hépatiques, lors de tuberculose pulmonaire, peut d'ailleurs rendre souvent plus réservé dans l'usage de la suralimentation par les graisses chez le tuberculeux.
Le pancréas est certainement fréquemment lésé, mais la clinique correspondant à ses lésions n'est pas encore précisée (réserve faite du diabète possible). La rate est rarement touchée. Néanmoins, les cas de splénomégalie tuberculeuse, associée à des lésions prononcées <les poumons peuvent s'observer soit chez l'enfant, soit chez l'adulte cavitaire ; c'est surtout lorsque les lésions pulmonaires restent latentes que la splénomégalie tuberculeuse associée ou non à des lésions hépatiques ou ganglionnaires prend une signification clinique spéciale et peut soulever des problèmes de diagnostic important avec les tumeurs de la rate; nous suivons toutefois actuellement un malade porteur depuis plusieurs années d'une énorme spléumégalie associée à des lésions de tuberculose pleuro-pulmonaire avancée du même côté et coexistant avec des hématémoses à répétition.
Rein. — Le rein des tuberculeux peut être atteint directement par le bacille de Koch, ou indirectement par les poisons du bacille de Koch, par ceux des germes d'infection secondaire, et par les agents irritants résultant des troubles de la nutrition et des altérations du tube digestif et du foie.
Gliniqùement, on peut observer soit des troubles urinaires dépendant moins de lésions rénales locales que de l'état général, soit des symptômes en relations avec des altérations rénales, tuberculeuses ou non. Outre la polyurie et X albuminurie que nous avons signalées comme symptômes de début, on constate parfois de la phosphaturie. Comme nous l'avons dit, celle-ci, loin d'être fréquente, fait souvent défaut, et la présence d'un taux normal est plutôt un phénomène favorable; le plus souvent il y a hypochlorurie au cours de la tuberculose pulmonaire, car L'organisme des tuberculeux est appauvri en chlorures (Claret). Mais on rencontre de temps à autre des poussées d'hyperchlorurie passagère atteignant parfois 15à20gr., de pronostic mauvais et en relation avec une aggravation soit de l'étal général, soit de l'état local. L'hypochlorurie habituelle des tuberculeux, que les pertes chlorurées temporaires ne peut qu'accentuer, justifie l'usage des chlorures dans l'alimentation, usage qui donne souvent de bons résultais (Nicolas, Claret). Vicrée, augmentée au début, diminue ensuite peu à peu. Le dosage de l'urée peut d'ailleurs être utile au pronostic, une augmentation persistante du taux de l'urée indiquant souvent une amélioration, inversement son abaissement notable est toujours un mauvais signe. Les dépôts d'urates sont fréquents, surtout dans les dernières périodes de la maladie.
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Le coefficient azoturique abaissé à la phase caviiaire est parfois élevé dans les premières périodes (A. Robin, Desgrez).
L 'albuminurie est très fréquente chez les tuberculeux (un tiers d'après Le Noir, chiffre plutôt au-dessous de la vérité), tantôt légère et intermittente (et parfois formée exclusivement par de la globuline), tantôt, au contraire, abondante, rétractile, et formée de globuline et de serine; l'albuminurie peut exister en l'absence de toute lésion rénale. D'autres fois, et ce sont les cas les plus fréquents, elle est en relation avec des lésions certaines mais variables. De même enfin la bacillurie tuberculeuse peut s'observer en dehors de toute altération rénale constituée. Ces faits sont toutefois d'une grande rareté, concernant surtout des malades graves, cavitaires ou granuliques et la constatation du bacille de Koch garde toute sa valeur.
La tuberculose du rein à gros nodules fait communément défaut. Des granulations tuberculeuses des reins s'observent assez souvent, mais si on a pu leur attribuer la production d'une légère albuminurie avec oligurie, cylindrurie, et parfois hématurie, il semble néanmoins que le plus souvent de telles lésions restent latentes, ou tout au moins cliniquement méconnues.
Lorsque l'albuminurie est abondante, c'est soit à l'amylose, soit à une néphrite qu'on l'attribue. L'amylose amène une albuminurie abondante avec polyurie, et paraît très fréquente dans la tuberculose pulmonaire (Brault). Aussi est-il difficile d'en distinguer la néphrite parenchymateuse (Landouzy et Bernard), avec albuminurie moindre, avec polyurie et cylindrurie, perméabilité rénale normale ou augmentée, urémie rare et surtout dyspnéique. Cette néphrite, due selon certains auteurs à l'action des poisons des germes d'infection secondaire, selon d'autres à la tuberculine, serait, d'après A. Jousset, due à une bacillisation discrète et diffuse du parenchyme rénal sans lésions granuliques. Il faut enfin faire une place aux néphrites chroniques atrophiques qui, elles aussi, peuvent résulter de l'action du bacille tuberculeux. Parfois l'hématurie en est un des premiers symptômes. La lésion du rein peut alors aggraver le pronostic de la phtisie en raison des accidents urémiques qu'elle entraîne parfois quoique rarement, et des œdèmes qu'elle peut également amener. Si Yurémie est rare chez le tuberculeux pulmonaire, c'est que la lésion des poumons lue souvent avant qu'elle ait eu le temps de s'établir. Lorsqu'elle survient, elle est surtout dyspnéique ou gastro-intestinale, beaucoup plus rarement nerveuse avec délire, convulsions ou coma (P. Teissier, Cahen).
Capsules surrénales. — La mélanodermie des tuberculeux pulmonaires est fréquente associée parfois à des phénomènes de dépression circulatoire cl d'asthénie nerveuse prononcés; aussi l'a-t-on rattachée non sans raison à des lésions des surrénales qui ont pu cire anatomiquemenl constatés; cette notion est d'autant plus importante à retenir que certains symptômes d'asthénie cardio-vasculaire présentés par les tuberculeux sonl aussi justiciables du traitement surrénal qui les influence favorablement.
Organes génitaux. - La phtisie commune peut, chez l'homme comme chez la femme, s'accompagner <lc lésions tuberculeuses (\c> organes géni taux. La diminution de l'activité génitale es! habituelle chez L'homme; parfois pourtant la surexcitation <i>i observée; chez la femme, l'aménorrhée
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esl la règle; souvent, même si les règles subsistent, des hémoptysies peuvent survenir au moment de La période menstruelle; au début <lc la phtisie; la femme peut concevoir, mais elle avorte d'ordinaire et la répétition des fausses couches est souvent un signe de tuberculose. Il n'est toutefois pas exceptionnel de voir une femme atteinte «le tuberculose cavitaire mener une grossesse à son terme et ce sont de tels cas qui ont permis d'étudier de manière plus précise l'hérédité tuberculeuse.
Système nerveux. La méningite tuberculeuse peut, notamment chez l'enfant, hâter la terminaison de la phtisie pulmonaire. Chez l'adulte, cette méningite secondaire revêt souvent une allure spéciale (Chantemesse. Rendu, etc.), qu'il s'agisse de méningite diffuse (avec délire ou coma, simulant parfois l'hémorragie cérébrale) ou de méningite en plaques avec symptômes de localisation (convulsions, contractures, paralysie, aphasie). Souvent les symptômes pulmonaires semblent s'atténuer au début de la méningite. Nous ne pouvons qu'énumérer les autres complications cérébrales ou spinales, ailleurs décrites, telles que pachy méningites, tubercules cérébraux, méningites spinales, myélites tuberculeuses.
Les troubles psychiques des tuberculeux, la dépression mentale du début, les modifications du caractère survenant sans cause apparente (Daremberg) sont bien connus, de même que Y euphorie de la période terminale, qui toutefois fait place dans certains cas à un véritable état de manie avec délire diffus ou plus rarement systématisé. Dans le cas où la tuberculose pulmonaire s'atténue ou même arrive à une guérison apparente, il persiste souvent une fatigue intellectuelle, une moindre aptitude au travail, une tendance à la dépression mélancolique qui traduisent la déchéance de l'organisme et montrent que la guérison n'est pas encore acquise.
Les névralgies, souvent précoces et tenaces, les douleurs sans localisation précise, la mélalgie des phtisiques cachectiques (Beau), les troubles de la sensibilité sont souvent l'expression de névrites périphériques (Joffroy, Pitres et Vaillard); il faut en rapprocher le zona, fréquent dans la tuberculose pulmonaire, et apparaissant souvent au thorax du côté du poumon le plus atteint. On observe parfois un syndrome décrit par Weill puis par Jacquet, consistant en une hyperesthésie neuro-musculaire accompagnée souvent d'un rétrécissement concentrique régulier du champ visuel, elle siège en général d'un seul côté du corps, celui où existe la lésion pulmonaire la plus avancée, parfois bilatérale, elle est alors plus marquée du côté le plus atteint; essentiellement passagère et variable, elle est surtout objective, constatable par une recherche systématique et indépendante des douleurs spontanées. Elle est parfois un symptôme de début ou un signe de tuberculose latente ou abortive.
L'atteinte des organes des sens, surtout de l'oreille, peut s'observer. Et Y otite moyenne tuberculeuse peut se compliquer, si elle n'est traitée, de méningite, d'abcès du cerveau et du cervelet, de thrombose des sinus. L'œil et le nez sont moins souvent atteints.
Muscles. — L'amyotrophie est souvent précoce chez le tuberculeux et peut entraîner l'atrophie du système musculaire fout entier, mais surtout des membres inférieurs. Elle entraîne un certain degré de parésie, mais
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surtout elle s'accompagne d'hyperexcitabilité musculaire avec myxcedème (particulièrement fréquent chez les phtisiques), de diminution des réactions électriques, dune légère exagération des réflexes, ensemble de phénomènes constituant la réaction de débilité ou de cachexie des muscles (Klippel).
Appareil circulatoire. — h' endocardite, sans être exceptionnelle, n'est pas fréquente, tantôt due à une granulie secondaire, tantôt et plus rarement s'accompagnant de lésions caséeuses. La péricardite tuberculeuse avec épanchement peut s'observer, notamment chez l'enfant, mais c'est surtout la symphyse cardiaque tuberculeuse avec son retentissement habituel sur le foie qu'il est important de savoir reconnaître (Hutinel) ; la péricardite tuberculeuse souvent latente, peut devenir la cause d'attaques d'asystolie réitérée. Les lésions tuberculeuses du myocarde sont relativement rares et n'ont pas d'expression clinique. On peut observer, notamment lors de phtisie fibreuse, la dilatation du cœur droit avec asystolie consécutive, les phénomènes cardiaques passant alors au premier plan. L hypertrophie du cœur, conséquence des lésions rénales, se rencontre parfois, mais son atrophie est plus commune.
Alors même qu'il ne présente aucune lésion, le cœur est le plus souvent touché fonctionnellement ainsi qu'en témoignent la tachycardie habituelle et l'hypotension artérielle.
Les artérites avec leurs conséquences habituelles, notamment l'artérite des membres avec gangrène consécutive, et la thrombose par artérite de l'artère pulmonaire ont été parfois signalées.
Les phlébites sont plus fréquentes, tant sous l'influence du bacille de Koch qui paraît prédominante (Lesné et Ravaut) que sous celle des agents d'infection secondaire. La phlébite parfois précoce, ordinairement tardive, peut réaliser le tableau de la phlegmatia alba dolens, ou se manifester seulement par de la douleur sans œdème, lorsqu'elle n'est pas complètement oblitérante (Vaquez). L'induration des veines superficielles des membres sans thrombose, étudiée par Letulle,est loin d'être rare, et nous l'avons observée avec M. Hutinel assez fréquemment chez les enfants atteints de tuberculose ca vi taire chez lesquels, en raison même de leur âge, elle est particulièrement frappante.
Le système lymphatique peut enfin être envahi, au delà des ganglions bronchiques. On peut noter des adénopathies au cou, aux aines, aux aisselles, tantôt petites et multiples, ayant les caractères de la micropolyadénite de Legroux, tantôt volumineuses, comme dans l'adénie de Trousseau; c'est Vadénie tuberculeuse qui peut s'accompagner de splénomégalie (et souvent alors d'hyperglobulie).
Enfin Y examen du sang peut révéler soif une anémie symptomatique, soit une chloro-anémie comparable, au point de vue hématologique, à la chlorose (chloro-anémie tuberculeuse de Hayem), mais s'en distinguant par certain^ traits cliniques (souffles cardio-vasculaires moindres, hypotension artérielle plus accusée, habitus général, fièvre, ele.).
Os et articulations. — Les Lésions tuberculeuses des os sont raie- dans la phtisie pulmonaire chronique. On observe en revanche, parfois, surtout au début, des douleurs articulaires mono ou pluri articulaires, qui sont l'ex pression d'un rhumatisme tuberculeux (Poncet). Cette notion <1<4 rhumatisme
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tuberculeux est actuellemenl hors de doute, el la pathologie infantile en offre de très nombreux exemples qu'il s'agisse d'astralgie, de rhumatisme subaigu, voire môme de rhumatisme chronique déformant. Uostéo-arlhropathie hypertrophiante pnéîcmique, telle que Pa décrite Pierre Marie, n'esl
pas exceptionnelle, el les doigts hippocratiques s'observent communémenl dans La phtisie confirmée (fig. 292).
Peau. — Les Lésions de tuberculose cutanée^ Lupus, tuberculose ulcéreuse, etc.) s'observent parfois, de même que les gommes tuberculeuses sous-cutanées. Une place à part doit être faite à la tuberculose verruqueuse du doigt relevant parfois d'une inoculai ion directe par la salive bacillifère du malade. D'autres éruptions peuvent s'observer, dont les connexions avec la tuberculose moins précises sont indéniables (tuberculides). Récemment enfin les relations de l'éry thème noueux et de la tuberculose ont été nettement établies. Parfois le malade présente une mélanodermie plus ou moins accusée rappelant la mélanodermie addisonienne et due, comme elle, aux lésions tuberculeuses des capsules. D'autres fois la mélanodermie reste localisée, se manifestant à certains points, sièges d'irritations cutanées, notamment après vésicatoire, et relève, selon Jacquet et Trémolières, de la même pathogénie. Fréquemment le tuberculeux peut présenter des éruptions parasitaires dont la plus habituelle est celle due au pityriasis versicolor dont les tâches brunes, café au lait, pelliculaires, sont, pour ainsi dire, constantes sur le thorax des phtisiques. Le purpura, plus ou moins généralisé, s'observe parfois. Il a été signalé notamment comme un accident précoce, du début de la maladie et il faut se méfier de bon nombre de purpuras sans cause apparente. 11 nous faut enfin mentionner la possibilité d'emphysème sous-cutané généralisé ou partiel, dû à la rupture d'une vésicule pulmonaire après adhérences pneumo-pariélales.
Tous ces accidents compliquent de bien des façons le tableau clinique de la phtisie pulmonaire; il en est d'autres encore, notamment les accidents thyroïdiens (thyroïdite aiguë, goitre exophtalmique, myxœdème fruste) sur lesquels nous ne pouvons insister. Il importe de les connaître tous, car ils aident souvent à reconnaître la maladie, et beaucoup d'entre eux interviennent dans le pronostic; c'est souvent moins de la tuberculose du poumon que de ses complications que meurent les malades.
Fig. 292. — Doigls hippocratiques chez un tuberculeux.
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Évolution et formes cliniques. — La phtisie pulmonaire chronique est, du fait des causes multiples que nous avons dites, extrêmement variable de durée et d'intensité. « Il y a autant de phtisies que de phtisiques, et de durée de phtisies que de phtisies (Hanoi). » Et ce que nous avons dit ailleurs de révolution de la tuberculose en général trouve son application à propos de la phtisie pulmonaire chronique (V. Tuberculose). La phtisie pulmonaire peut être latente, et même on peut dire avec Hanot que toute phtisie se compose de deux phases, l'une latente, l'autre apparente. Mais il est des phtisies pulmonaires qui restent indéfiniment latentes et ne sont révélées qu'à l'autopsie, par la constatation de foyers guéris des poumons. Souvent d'ailleurs, c'est faute d'examen que ces tuberculoses latentes passent inaperçues; parfois même, on retrouve dans les antécédents de tuberculeux confirmés des signes déjà anciens (rhume prolongé, anémie, amaigrissement, etc.) qui, méconnus au moment où ils se produisent, traduisaient déjà l'existence de la tuberculose.
Dans d'autres cas, la tuberculose, sans être latente, reste atténuée, ralentie, presque éteinte, durant ainsi des années, mais susceptible alors de poussées subites. Souvent elle revêt alors les caractères de la tuberculose pulmonaire abortive (Bard, Bezançon, Piéry)dans laquelle à part une toux intermittente et des hémoptysies assez fréquentes, mais bénignes, aucun signe révélateur n'existe et au cours de laquelle on constate la plupart des signes attribués par Grancher à la phase de germination ; d'évolution le plus souvent favorable, elle a une tendance naturelle à la guérison. D'autres fois une tuberculose, paraissant d'abord progressive, peut s'arrêter avec ou sans traitement; il y a trêve, traduisant une guérison incomplète, qu'une cause occasionnelle vient démentir; la tuberculose reprend alors avec une nouvelle intensité; de telles trêves peuvent, toutefois, durer des mois et des années et montrent combien difficilement on peut affirmer une guérison complète.
Quelquefois la tuberculose pulmonaire est larvée, sans grands symptômes fonctionnels directs, se traduisant par ses complications pulmonaires ou loinlaines; les malades se présentent alors comme atteints d'asthme, d'emphysème, de bronchite, de chloro-anémie, de dyspepsie, de diarrhée, de fièvre, etc. Souvent la tuberculose reste alors atténuée; d'autres fois elle évolue plus ou moins vite.
Il es! des formes de phtisie pulmonaire chronique régulièremenl progressive, les diverses périodes se succèdent alors dans l'ordre où nous les avons décrites, avec ou sans fièvre; dans d'autres, se produisenl des poussées subaiguës, dont le malade guérit, mais en présentant de nouveaux foyers d'induration ou de ramollissemeni et dont révolution est, par suite, plus rapide que dans les cas précédents. Cespoussées évolutives tuberculeuses, particulièrement importantes à bien connaître, oui été dans ces dernières années l'objet d'études multiples de V. Bezançon et de ses élèves qui onl montré par l'analyse attentive de la température, de la pression artérielle, (\c^ éliminations chlorurées, du poids, des modifications humorales et hématologiques que ces poussées rentraient dans le cadre général (\v> maladies infectieuses, avec toutefois des caractères bien particuliers. Sans dévelop per ici ces constatations, rappelons qu'ils ont établi que ces poussées
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respondent, au poinl de vue biologique, à une sorte d'immunisation avortée. En période de poussée, !<• traitement selon eux doit rester symptomatique ; c'esl seulement dans l'intervalle de celles-ci qu'il l'a ni tenter l'application des médications dites spécifiques (Bezançon et Serbonnes).
Dans certains cas, la phtisie pulmonaire esl rapidemenl évidente el ses (Hapcs sont n i i * - parcourues; ce son! les formes subaiguës ou caséeuses rapides, dont le type est la phtisie ulcéreuse galopante, étudiée à propos des formes aiguës; d'ailleurs, à toute période (Tune phtisie chronique peut se faire une poussée aiguë évoluant sons l'une on l'autre des formes que nous avons décrites (V. Phtisie aiguë).
En regard de ces formes caséeuses, il en est d'autres où, inversement, le processus fibreux existe d'emblée, du fait du terrain (arthrilisme), ou des qualités particulières du bacille. Telle est la phtisie fibreuse de Bayle, caractérisée cliniquement par l'absence de signes de septicémie tuberculeuse et la présence de symptômes de lésions mécaniques et surtout de symptômes cardiaques (Bard). Elle survient plus chez l'adulte et le vieillard que chez l'enfant. Elle débute souvent par une pleurésie (Lancereaux) ou brusquement par une hémoptysie; parfois elle s'établit insidieusement, prenant le masque de Y asthme. A la période d'état, s'il y a de l'amaigrissement, du moins n'y a-t-il pas les signes généraux de la phtisie cachectisante. La/îéwe ne survient que par crises, laissant de longs intervalles d'apyrexie; la toux et la dyspnée sont habituelles, celle-ci ayant souvent les caractères de la dyspnée asthmatique; les hémoptysies sont relativement fréquentes, accompagnant souvent les poussées congestives. Localement, on constate des signes de bronchite du sommet avec adénopathie trachéo-bronchique, remarquables au début par la sécheresse des bruits, associés aux frottements pleuraux; secondairement, ils font place aux signes de ramollissement et de cavité, mais souvent sont en partie masqués par X emphysème associé. Cet emphysème peut d'ailleurs, dans l'intervalle des poussées congestives, dominer le tableau clinique, et l'on a pu, en partant de certains faits, soutenir l'origine tuberculeuse de nombreux cas d'emphysème généralisé.
Qu'il y ait emphysème, asthme, ou seulement signes de catarrhe bronchique, qu'il y ait, comme dans certains cas, signes de dilatation des bronches avec expectoration matinale abondante, l'évolution se fait lentement, jusqu'au moment où surviennent des accidents cardiaques graves dus à la dilatation du cœur droit et à l'insuffisance tricuspidienne consécutive entraînant Yasystolie. Souvent alors le malade meurt en cardiaque. On a même noté l'alternance possible de l'asystolie et de la tuberculose; la cessation des phénomènes asystoliques coexiste alors avec une poussée nouvelle de tuberculose, fréquemment mortelle. D'autres fois, le malade meurt dune complication (broncho-pneumonie, pneumothorax, diarrhée abondante).
Dans quelques cas (type pleural), ce sont les symptômes pleuraux qui dominent; il peut y avoir symphyse pleurale généralisée.
D'autres fois, il y a calcification secondaire, et le malade expectore de véritables calculs (phtisie calculeuse de Bayle, pierres du poumon, Poulalion).
La phtisie fibreuse correspond à la phtisie éréthique de certains auteurs,
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C'est la tuberculose floride à syndrome arthritique, parfois de diagnostic difficile, et dans laquelle les désordres locaux, avec leur réaction possible sur la circulation et les menaces d'asystolie, jouent un rôle beaucoup plus important que les accidents généraux. Il est actuellement reconnu que si elle est, pour une part, due au terrain (arthritisme), elle peut être le fait exclusif du bacille tuberculeux, dont le poison sclérosant détermine ces lésions fibreuses. Et, récemment, Léon Bernard a pu retourner les termes et soutenir que la tuberculose créait alors l'arthritisme secondaire, était arthrilisante (d'où emphysème, asthme et obésité). Il semble, toutefois, que le terrain offert au bacille par l'organisme intervienne pour faciliter son action sclérosante.
C'est qu'en effet ce rôle du terrain se retrouve sans cesse quand on étudie l'évolution de la tuberculose. Sans doute, il est impossible de déduire de sa marche à un moment donné sa marche dans l'avenir; la situation reste toujours incertaine et pleine de surprises. Mais quand on suppute les causes qui modifient, dans un sens ou dans l'autre, l'évolution de la phtisie chronique, on doit ajouter aux divers facteurs extérieurs ce que Hanot appelle le coefficient de V individualité.
L'âge intervient pour modifier l'allure de la phtisie. Chez les enfants, la tuberculose est très fréquente, et, au-dessous de six ans, tout au moins, elle se caractérise par le faible degré de la lésion pulmonaire, relativement à l'intensité de la lésion des ganglions trachéo-bronchiques, et par la facile généralisation des lésions tuberculeuses; adénopathie trachéo-bronchique, ou tuberculose généralisée chronique apyrétique, tels sont les diagnostics que l'on est appelé à porter plus souvent que celui de phtisie pulmonaire chronique. Après six ans, les lésions pulmonaires et leurs symptômes se rapprochent davantage de ce que l'on voit chez l'adulte, mais la généralisation est encore relativement fréquente, et il est peut-être plus fréquent que chez l'adulte de voir des poussées broncho-pneumoniques se produire sous l'influence d'une cause occasionnelle, poussées dues tantôt au bacille tuberculeux lui-même, tantôt à un germe d'infection secondaire; les infections surajoutées évoluent, d'ailleurs, dans ce cas, avec une particulière intensité. Enfin, la méningite tuberculeuse est un accident terminal toujours à redouter.
Les vieillards peuvent faire une phtisie pulmonaire chronique, analogue à celle de l'adulte, et le fait s'observe assez souvent à l'hôpital; toutefois, elle est ordinairement plus lente, plus torpide, affectant volontiers la forme fibreuse, se masquant sous l'aspect de la bronchite chronique, de la bronchectasie, de l'emphysème. Souvent, à l'inverse de ce qui se passe chez l'enfant, les symptômes physiques locaux sonl liés marqués, alors que les symptômes fonctionnels el généraux soûl très atténués; aussi la phtisie «1rs vieillards est-elle fréquemment latente el méconnue.
La grossesse a une influence néfaste (V. Tuberculose et Grossesse). La phtisie s'aggrave pendant la gestation <|ui. le plu- souvent, ne peul aller jusqu'à sou terme. Le plus souvent, l'accouchement exerce aussi une influence funeste sur la marche de la phtisie. Il n'est pas rare non plus que l'évolution de la tuberculose pulmonaire soit activée du fait de l'allaitement.
La plupart des maladies surajoutées h la phtisie aggravenl cette dernière
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et eu précipitenl l'évolution. De ce nombre son! La grippe, la rougeole, La coqueluche, etc. : on doil \ joindre la syphilis. Mais s'il esl exact que La syphilis récente prédispose à La tuberculose, en tant que cause débilitante, on aggraï e des lésions pulmonaires existantes, il faut, avec Landouzy, faire une réserve quand il s'agit d'anciens syphilitiques ayanl quelque vingt années de syphilis. Ces malades font une tuberculose fibreuse, Lente, torpide, apyrétique, non diffusante, un « vérolate de tuberculose ». Récemment Sergent a repris dans d'intéressantes publications l'étude de ces relations; il a bien mis <'ii lumière le rôle de terrain syphilitique héréditaire dans la genèse de la scrofule, montré aussi commenl La syphilis survenant chez un sujet tuberculeux, si elle aggrave momentanément l'affection pulmonaire, peut secondairement contribuer à une évolution fibreuse ; il a enfin mis en relief le caractère souvent torpide delà tuberculose pulmonaire des hérédosyphili tiques.
En ce qui concerne Y alcoolisme, il précipite, à n'en pas douter, révolution de la tuberculose; les symptômes d'intoxication tuberculeuse prédominent, mais les lésions locales l'ont également des progrès rapides. L'entérite tuberculeuse est souvent précoce. L'atteinte du foie, sous forme de cirrhose graisseuse subaiguë, est relativement fréquente. De toute façon, la durée de la phtisie des alcooliques ne dépasse habituellement pas quelques mois.
Le diabète, surfout dans ses formes graves, prédispose à la phtisie, et la tuberculose est alors souvent insidieuse dans son allure, avec expectoration insignifiante, hémoptysies rares, sueurs peu abondantes, fièvre à peine marquée. Mais l'amaigrissement fait des progrès rapides, et l'examen local montre des lésions rapidement extensives. La durée n'excède souvent pas 4 à 5 mois, et la mort peut être abrégée par une complication (pneumonie, bronchite capillaire, gangrène). Toutefois, à côté de ces faits à march.e insidieuse, il en est d'autres (nous en avons observé) où la tuberculose revêt en tout les caractères de la phtisie commune, avec sueurs profuses, hémoptysies, fièvre hectique. Le plus souvent, la quantité des urines et celle du sucre diminuent à la période terminale ; la glycosurie peut même cesser complètement.
On a longtemps fait une place à part à la phtisie des scrofideux; mais celle-ci ne présente pas de caractères bien tranchés: tantôt on observe une phtisie torpide et lente, tantôt une phtisie caséeuse rapide, ce qui peut s'expliquer par ce fait que, dans le premier cas, la tuberculose pulmonaire. due aux germes atténués qui ont provoqué les diverses lésions scrofuleuses, résulte d'une auto-infection; dans le second, au contraire, elle est la conséquence d'une hétéro-infection, trouvant chez le scrofuleux non guéri un terrain particulièrement favorable.
Nous avons dit plus haut le rôle de Varthritisme, considéré souvent comme cause de la phtisie fibreuse et de certaines phtisies hémoptoïques ; à ce propos, nous pouvons rappeler qu'avec M. Gilbert nous avons signalé la fréquence des hémoptysies lorsque la tuberculose survient chez des sujets antérieurement atteints de cholémie familiale, affection dont nombre de symptômes se superposent à ceux attribués à l'arthritisme.
Les conditions de vie et d'alimentation, les influences morales dépressives,
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de même qu'elles jouent un rôle dans la genèse de la phtisie, influencent son évolution. Hanot a signalé la rapidité avec laquelle la tuberculose évoluait à l'infirmerie centrale des prisons, alors qu'inversement le bien-être moral améliore souvent le tuberculeux, en dehors même de tout traitement. Et, d'ailleurs, le calme moral est aussi nécessaire que le repos physique pour que le traitement opposé à la tuberculose ait ses pleins effets.
De multiples conditions règlent donc l'évolution de la phtisie pulmonaire. Et elle aboutit à trois grands modes de terminaison : tantôt, la maladie va croissant sans trêve, jusqu'à la mort; tantôt elle s'arrête temporairement, à un stade plus ou moins avancé, pour reprendre ensuite sa marche extensive. puis parfois s'arrêter à nouveau, avant le terme final; tantôt, enfin, elle se termine par guérison.
La guérison est établie depuis Laënnec, et la curabilité de l'a phtisie est devenue un axiome. Cette curabilité peut être spontanée ou résulter du traitement. Elle s'observe d'autant plus que la maladie est moins avancée; mais, même à la phase cavitaire, on a pu signaler des exemples de guérison. Toutefois, il est souvent, lors de lésions avancées, difficile de distinguer la guérison apparente de la guérison vraie. Si, théoriquement, la guérison n'existe que lorsque les crachats ne contiennent plus de bacilles de Koch, et lorsque l'examen de la poitrine est devenu négatif, en pratique il reste souvent des signes stéthoscopiques aux sommets ; or, ces signes peuvent traduire des « lésions éteintes, déshabitées », et, de leur constatation, on no doit pas conclure à une tuberculose en évolution. Toutefois, une affirmation en pareille matière est souvent imprudente. Lorsque, depuis un certain temps, trois mois par exemple, on n'observe plus ni toux ordinaire, ni expectoration pulmonaire (et, partant, plus de bacilles), ni aucune réaction de l'organisme soumis à un certain exercice (fièvre, dyspnée), on peut parler avec Sabourin de guérison apparente; l'albumino-réaction négative peul être un élément de plus pour affirmer cette guérison ; mais pour admettre une guérison vraie, plusieurs années d'observation sont nécessaires, el un malade qui garde encore des signes d'auscultation évidente doit être considéré comme pouvant, à une époque ultérieure, être exposé à une rechute <!<■ sa maladie. D'après Daremberg et Chuquet, dix années sont nécessaires pour admettre une réelle guérison. Au boni de ce temps persistent d'ailleurs souvent encore des signes physiques facilement perceptibles traduisant le passage de la maladie; ce qui doit rendre, au surplus, toujours réservé, c'est la possibilité d'une réinfeclion tuberculeuse à laquelle, dans maintes circonstances, un ancien tuberculeux semble plus sujel qu'un autre. Il est toutefois des exemples nombreux el indiscutables de guérison de phtisie pulmonaire, surtout à ses stades do début, qui justifient l'opi ni<m. classique depuis Grancher, d'après laquelle, de toutes les maladies chroniques, la tuberculose esl l'une des pins curables, H les conclusions actuelles sur l'immunité acquise contre la tuberculose semblenl également en faveur de celle opinion. On < loi i au surplus se rappeler la fréquence des tuberculoses pulmonaires latentes ou abortives, <l<>m les autopsies démontrent chaque jour l'existence el qui établissent bien la curabilité de la tuberculose.
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La mort dans la Luberculose pulmonaire peul survenir à toutes les périodes el de multiples façons, se produisant le plus souvent à la faveur des lésions plus marquées d'un organe ou d'un autre qui créent pour elle des points d'appel (Hanot . Elle se fait souvenl parle poumon du fait d'hémoptysies considérables, de congestions pulmonaires intenses, de bronchopneumonies, <!<■ pneumothorax; elle résulte parfois d'emphysème sous cutané généralisé; clic peul être la conséquence d'une généralisation par granulie, ou d'infections secondaires. Elle survient parfois par le cœur, subitement par syncope, ou à la suite d'accidents d'insuffisance cardiaque entraînant Vasystolie; on la voit résulter d'accidents hépatiques ictère grave), rénaux (urémie), ou surtout cérébraux (délire avec hallucinations, etc.). Elle peut, en résumé, se produire par le poumon, le cœur ou le cerveau; elle se fait rapide ou subite par encéphalopathie, syncope ou asphyxie, dont l'apparition est subordonnée moins à l'intensité d'action du dernier agent provocateur qu'au degré d'affaiblissement auquel est arrivé l'organisme (Hanot), et parmi les signes qui traduisent cet affaiblissement et annoncent la mort imminente, la mélalgie de Beau (douleur vive à la pression au-dessus du genou) est un des plus significatifs.
Qu'elle se produise par un mécanisme ou un autre, la mort dans la phtisie est toujours imminente, même lorsque le malade semble encore peu frappé ou en voie d'amélioration; elle est souvent tout à fait imprévue et parfois impossible à bien expliquer.
Diagnostic. — Fréquemment difficile à reconnaître à son début, alors qu'elle se manifeste par des symptômes surtout extra-pulmonaires, et que ses signes physiques sont peu nombreux, la phtisie pulmonaire peut prêter à erreur même à des périodes plus avancées. Nous possédons actuellement de nombreux moyens de diagnostic empruntés au laboratoire et à la clinique qui, souvent, permettent heureusement un diagnostic précoce (Y. Tuberculose).
Au début de la période de germination, la tuberculose pulmonaire se présente souvent sous le masque de la chloro-anémie, de la dyspepsie, de la neurasthénie. Si la fièvre et l'amaigrissement, si la toux et la dyspnée sont déjà des signes qui doivent faire rechercher la tuberculose, on doit s'appuyer pour porter le diagnostic sur des signes plus précis. Il faut d'ailleurs éviter de porter trop vite ce diagnostic ; c'est ainsi que récemment Faisans insistait sur l'erreur possible avec certains cas d'appendicite chronique, que de même certains faits d'anorexie nerveuse avec amaigrissement en imposent à tort pour la tuberculose. L'examen minutieux du malade par les procédés cliniques, l'exploration du thorax et surtout la recherche de l'inspiration anormale, la constatation de divers symptômes à distances (hypotension artérielle, albuminurie, etc.), l'étude de la fièvre spontanée ou provoquée par la fatigue aident beaucoup au diagnostic, encore que certains de ces signes n'aient rien d'absolu. L'analyse des urines, la recherche des échanges respiratoires donneraient aussi des résultats, mais ceux-ci sont très discutés. La recherche du bacille dans les crachats doit le plus souvent être faite, sans qu'on puisse toutefois tirer de conclusions d'une constatation négative, ce qui est à la première période le cas habituel; une consta-
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tation positive entraîne la certitude, réserve faite de la cause d'erreur apportée par les bacilles acido-résistants. Récemment, Roger et Valensi ont montré la constante présence de l'albumine dans les crachats du tuberculeux, si bien que son absence permettrait d'éliminer l'idée de tuberculose pulmonaire ; sa présence, en revanche, peut se retrouver ailleurs que dans la tuberculose. Cet albumino-diagnostic, encore actuellement en discussion, semble appelé à rendre de réels services (V. Tuberculose). 11 est d'autres moyens dont l'emploi est parfois justifié : l'exploration radioscopique ou radiographique, encore qu'elle montre moins le début des tubercules que l'existence des lésions anciennes, peut être employée et apporte parfois un appoint utile au diagnostic; la tuberculine a été recommandée soit sous la forme d'injection sous-cutanée dans les cas apyrétiques, soit sous celle de cuti-réaction ou d'oculo-réaction ; nous discutons ailleurs ses résultats (V. Tuberculine). L'agglutination par la méthode d'Arloing et Courmont donne souvent des résultats intéressants, surtout au point de vue du pronostic, mais demande toujours à être interprétée, et constitue une méthode de laboratoire encore actuellement délicate. La réaction de précipitation (Ronome), la réaction de fixation (dont l'étude a été récemment reprise par Rezançon et de Serbonnes), la recherche de l'indice opsonique restent d'un emploi délicat et d'une interprétation difficile. Seule la cutiréaction et l'intra-dermo-réaction à la tuberculine, méthodes simples, sont susceptibles, chez l'enfant surtout, d'aider au diagnostic (V. Tuberculine).
L'hémoptysie, lorsqu'elle survient, apporte un appoint considérable au diagnostic, car, dans l'immense majorité des cas, une hémoptysie franche est d'origine tuberculeuse; un diagnostic différentiel doit toutefois être fait (V. Hémoptysie).
Lorsqu'à la période de germi nation fait suite la période de conglomération, les signes physiques se précisent, la submatité, les caractères du murmure vésiculaire, l'existence de craquements secs commandent le diagnostic, cl à cette période l'examen des crachats est beaucoup plus souvent positif.
Toutefois, même lorsqu'on constate des signes qui semblent témoigner d'une tuberculose à la période de ramollissement, il ne faut pas d'emblée porter le diagnostic de tuberculose, le mal de Bright, les cardiopathies pouvant s'accompagner de congestions broncho-pulmonaires localisées au sommet. Les caractères des raies, plus fins, plus mobiles, moins éclatants, les modifications qui se produisent en quelques jours peuvent parfois suffire au diagnostic, le plus souvent tranché par l'examen de l'expectoration. Certaines broncho-pneumonies traînantes post-grippales (formes pseudophymiques de la grippe), certaines pneumonies torpides localisées au sommet prêtenl aux mêmes difficultés de diagnostic. Exceptionnellement on a signalé des signes analogues à ceux (le la phtisie à la seconde période, dans certains cas de corps étrangers du poumon. Il faul enfin savoir faire la pari des poussées congestives non tuberculeuses qui se font autour des foyers tuberculeux.
A la période des cavernes, enfin, le diagnostic esl le (dus souvent évident. Encore faut il faire le diagnostic des cavernes tuberculeuses avec les tavernes non tuberculeuses duc- ;'i diverses affections ailleurs étudiées :
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kyste hydatique du poumon, syphilis ou cancer du poumon, gangrène du poumon, dilatation des bronches. Cette dernière affection surtout peut prêter à erreur avec la phtisie fibreuse, el ce n'esl que l'examen répéta des crachats qui permel le diagnostic. Le pneumothorax partiel esl très difficile ;> distinguer (Tune caverne tuberculeuse, d'autanl qu'il <'st lui même <lù à la tuberculose. La persistance des vibrations vocales lors de caverne esl alors le meilleur élément du diagnostic, qui doit souvent rester réservé.
11 peut v avoir également des signes pseudo-cavitaires dans certains cas d'adénopathie bronchique, d'anévrisme de l'aorte, de tumeur du médiastin; un épanchement pleural a parfois, du côté du sommet, des conséquences analogues. L'unilatéralité des l>ruils, l'intensité de la maladie, le maximum fréquent vers le hile du poumon, les autres signes de l'affection causale aident au diagnostic.
Il est enfin des cas où le diagnostic de tuberculose ne doit pas -être seul porté, et où elle n'est qu'une eomplication au cours d'une affection pulmonaire antérieure. Il faut donc penser à l'association possible de la tuberculose avec d'autres affections, notamment la pseudo-tuberculose aspergillaire, fréquemment compliquée par la tuberculose vraie (Rénon).
Pronostic. — Les développements que nous avons donnés à la description clinique des symptômes et de l'évolution de la tuberculose nous permettent d'être ici très bref. La phtisie pulmonaire esl une des affections où le pronostic est le plus difficile à porter. Alors que chez tel malade la situation paraît grave, la guérison, ou tout au moins une trêve prolongée survient; chez tel autre, semblant peu atteint, une aggravation subite se produit, et la mort arrive inopinément sans qu'on puisse toujours saisir les raisons de ces brusques changements.
Néanmoins le pronostic est d'autant plus favorable que la tuberculose peut être reconnue et traitée de bonne heure; et, à la période de germination, comme aux périodes consécutives, la fièvre est l'un des grands éléments du pronostic. Associée à une anémie et à un amaigrissement rapide, elle indique une tuberculose grave; isolée, ou survenanl par poussées avec des intervalles d'apyrexie, elle esl de pronostic moins sévère.
L' hémoptysie n'est grave, lorsqu'elle n'entraîne pas la mort par son abondance, qu'autant qu'elle s'accompagne de fièvre, el qu'elle entraîne une poussée nouvelle; souvent, lors de phtisie fibreuse notamment, elle ne paraît pas sensiblement aggraver le pronostic.
La dyspepsie el les troubles intestinaux sonl à redouter par l'obstacle qu'ils apportent à l'alimentation du malade et, par suite, à sa guérison. Il en est de même des signes de dépression nerveuse qui diminuent l'énergie et la volonté du malade, si nécessaires pourtant à sa guérison.
L'apparilion de diverses complication*, et principalement de celles qui frappent le rein, le cœur, le cerveau, aggrave le pronostic de la phtisie. Inversement, lorsque la lésion se localise au poumon, que le malade esl apyrélique, que l'amaigrissement disparaît pour faire place à une reprise progressive du poids, on est en droit d'espérer sinon une guérison réelle. tout au moins une guérison fonctionnelle. El cela même alors que les
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lésions locales sont relativement profondes. Il en est ainsi dans certains cas de phtisie fibreuse et de phtisie apyrétique.
Le pronostic dépend enfin des conditions de vie du malade et de la manière dont un traitement précoce et régulier peut être institué, car si la tuberculose est parfois curable spontanément, le traitement intervient le plus souvent pour provoquer ou hâter la guérison. C'est à obtenir ce traitement précoce et prolongé que doit s'appliquer le médecin en ne perdant pas de vue que la curabilité de la tuberculose interdit loule abstention. C'est précisément parce que le pronostic est actuellement moins sombre que par le passé, qu'il est souvent indiqué de révéler au malade la nature de son mal et de lui montrer que la guérison dépend en grande partie de ses propres efforts.
Traitement. — L'étude du traitement de la phtisie pulmonaire chronique ne peut être complètement séparée du traitement de la tuberculose en général. Dans les deux cas, on doit chercher à arrêter l'extension de la maladie et à amener la cicatrisation des lésions, d'une part en agissant contre le bacille, d'autre part et surtout en fortifiant la résistance opposée par le terrain. Dans les deux cas, il importe de prendre des mesures de prophylaxie pour empêcher la contagion tuberculeuse. Étudiant ailleurs la prophylaxie et le traitement de la tuberculose (v. c. m.), nous donnerons surtout ici les indications thérapeutiques spéciales à la phtisie pulmonaire. Dès que celle-ci est reconnue, le traitement que l'on doit instituer contre elle comprend à la fois la cure hygiénique et la cure médicamenteuse; mais, en l'état actuel de nos connaissances et en l'absence d'une médication anlibacillaire spécifique, les moyens hygiéniques ont une importance bien plus grande que les médicaments, et ce sont leurs avantages dont il faut tout d'abord faire bénéficier le malade. S'ils ne constituent pas la base de la thérapeutique antituberculeuse, les médicaments n'en ont pas moins, toutefois, une grosse place dans le traitement symptoma tique, visant l'un ou l'autre des multiples accidents de la phtisie pulmonaire. Encore faut-il, avant de traiter un tuberculeux, lui fixer l'étendue de son mal; il est en effet des cas de tuberculose atténuée ou abortive dans lesquels une thérapeutique sévère n'est nullement indiquée; c'est seulement aux cas de tuberculose en évolution qu'il faut opposer un traitement actif et intensif.
I. Traitement hygiénique. — La cure hygiénique de la tuberculose comprend trois facteurs principaux : repas, cure (Pair, suralimentation. Son biil esi de fortifier l'organisme, et ses résultats, lorsqu'elle est méthodiquement pratiquée, sont excellents. Mais elle demande une collaboration adi\c de la pari du malade, car elle est le plus souvent incompatible avec la vie qu'il menait antérieurement à sa maladie. D'où les difficultés qu'il y a sonvent à réaliser complètement, dès qu'elle devrait l'être, celle cure hygiénique. On doit tout au moins chercher à la mettre en pratique le mieux possible; pour cela, il faut, lorsqu'on a éclairé le malade sur son étal (qu'on lui en révèle ou non la véritable nature), lui montrer qu'il peut guérir, mais que pour guérir il faut, avant toute chose, le vouloir, le vouloir bien, le vouloir longtemps (Grancher). Quelque longue cl monotone que soit souvent la cure hygiénique c'esl «'lie surtout qui permet la guérison, cl on ne doit
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considérer le traitemenl médicamenteux que comme un adjuvant, visant plus les symptômes que La cause de la maladie.
1° Repos. Le repos intellectuel et physique doit tout d'abord être recommandé au tuberculeux. Il faut, soil qu'il renonce complètemenl à ses études, à ses affaires, à ses occupations, soil tout au moins qu'il n'\ consacre qu'un minimum d'heures, en faisanl toujours précéder l<i travail d'une période de repos. Il doit éviter toutes les causes de fatigue intellectuelle (conversations prolongées, réunions bruyantes, théâtre, etc.). La plupart des exercices physiques (escrime, équitation, bicyclette) doivent cire absolument proscrits, el si le canotage a pu cire conseillé comme adjuvant danla cure marine de la tuberculose pulmonaire, il ne faut pourtant remployer qu'avec grande modération. La gymnastique respiratoire de même ne doit être pratiquée que sous la surveillance du médecin, et avec une prudence toujours en éveil. La marche seule peut être recommandée, à condition d'être toujours faite pendant un temps limité, et en s'arrêtant avant la fatigue. Le repos, loin d'affaiblir le phtisique, lui permet de concentrer ses forces contre la maladie; son seul inconvénient est l'ennui qui l'accompagne souvent, mais on peut lutter contre lui par des occupations peu fatigantes. Au surplus, pour conseiller le repos ou permettre un exercice modéré, il faut se baser sur l'examen du malade, et notamment sur la recherche de La température. S'il y a fièvre, si la température dépasse 58° le matin, le repos au lit est nécessaire. Si la température s'élève le soir aux environs de 57°,5, le repos complet est utile, mais on peut conseiller le repos sur la chaise longue. Si enfin le malade est apyrétique, il faut déterminer dans quelle mesure la marche provoque une élévation de température, ou augmente la fréquence des battements du cœur. La tachycardie est en effet, avec la fièvre, la grande contre-indication à la marche et aux exercices physiques, et c'est selon les données recueillies à ce double point de vue que l'on peut ou non permettre un exercice modéré. Allant à l'opposé des idées que nous venons de rappeler, certains médecins ont conseillé, soil le travail manuel modéré des tuberculeux traités en sanatorium (Lipp, Grundt), soit le travail systématisé et relativement intensif (cure de travail de Paterson). Bien que ces méthodes, appliquées seulement à des malades résistants, aient donné des résultats assez satisfaisants, elles semblent difficiles à conseiller en France où la règle de repos physique doit être maintenue pour les tuberculeux pulmonaires.
Ajoutons encore qu'il convient de recommander aux femmes un repos plus absolu encore au moment des périodes menstruelles, susceptibles de provoquer des poussées congestives pulmonaires el de s'accompagner de fièvre, et qu'il faut autant que possible obtenir de l'homme le repos sexuel en raison des congestions et des hémoptysies qui sont parfois la conséquence de l'excitation génitale, en raison aussi de la débilitation qui peut résulter de de la répétition trop fréquente de l'acte sexuel.
2° Cure d'air. — Le tuberculeux ne doit pas seulement se reposer : il doit vivre dans un air toujours pur et renouvelé. S'il doit redouter le froid humide et le vent, il ne doit pas craindre le froid sec, comme le prouvent les bons résultats obtenus dans les stations d'altitude. L'air doit pénétrer
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galerie de cure supèi (Guinard;.
ure au sanatorium deBlignv
largement dans la chambre du tuberculeux, qu'il faut disposer de façon à éviter les poussières atmosphériques. La fenêtre en doit rester ouverte loute la journée, sauf au moment de la toilette; mais il faut en même temps éviter le froid, et pour cela chauffer la chambre du malade (en rejetant toutefois le calorifère à air chaud). La nuit, la fenêtre, soit de la chambre, soit d'une pièce voisine communiquant avec celle-ci, restera ouverte pour renouveler l'air; on peut se contenter dans certains cas de vasistas ou de vitres perforées; il faut toutefois ne pas exagérer cette prescription de la fenêtre ouverte, qui peut être mauvaise pour certains tuberculeux plus particulièrement sensibles au refroidissement nocturne. Que la fenêtre soit ouverte ou fermée, le malade restera très couvert, et aura une boule d'eau chaude aux pieds La position horizontale lui permet de mieux supporter les températures basses. Il est utile pendant la journée de le laisser faire une cure à l'air
libre au dehors, étenune chaise dans de bonnes coud i lions d'orientation, mais en évitant de recevoir directemenl les rayons du soleil: les observées à les galeries de cure des sanatoriums peuvenl être observées horde ceux-ci (fig. 293 el 294). Naturelleinenl le malade ne Dilue que progressivement a vivre ainsi à l'air libre, il \ sera entraîné l",m' :,msl dire, el il évitera toujours les courants d'air el les brusques changements de température. Les climats qui convienneni aux diverses formes de tuberculose pulmonaire, les qualités qui distinguent les cures hivernales et 1rs cures d'altitude ont été l'objet d'études nombreuses. NTous les discuterons ailleurs (V. Sanatoru m).
du sur long u e
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Cure d'air, sous bois, au sanatoriui (Guinard).
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3° Alimentation. Trop souvent, en voulant mettre <-n application le principe d'après lequel la suralimentation doil être l'alimentation normale du tuberculeux, on confond alimentation forcée el suralimentation. Ménager le tube digestif du malade est au contraire une condition fondamentale, el ce n'es! pas au moment où on évite le surmenage physique el moral qu'il faut soumettre à un véritable surmenage le tube digestif. C'esl L'alimentation intensive, sous un petit volume, qu'il faul rechercher en la proportionnant aux capacités digestives «lu malade, H sans vouloir une trop rapide augmentation de poids qui ne sérail que passagère el sans effet durable.
Il n'en est pas moins vrai que le phtisique a besoin d'être suralimenté, qu'il faul lui donner non seulement le nécessaire mais tout le possible (Bouchard), c'est-à-dire loul ce qu'il peut absorber sans nuire aux fonctions digestives. En d'autres termes, il faut « utiliser toutes les forces de digestion el d'assimilation, mais ne pas les dépasser » (Grancher). Aussi l'alimentation doit-elle être réglée avec soin et progressivement augmentée, suivant les besoins de chaque malade et en surveillant constamment l'état des digestions; ce n'est pas ce qu'on mange qui profite à la cure, c'est ce qu'on digère facilement et ce qu'on assimile fortement (Grancher). Au surplus, il faut tenir grand compte dans la fixation du régime alimentaire du poids du sujet; s'il reste de poids normal il faut surtout maintenir son poids; s'il engraisse ou est obèse (et c'est le cas de nombre de phtisiques), il y a souvent lieu de le faire maigrir; si enfin il est amaigri ou s'il maigrit, il faut le suralimenter, mais sans faire la suralimentation systématique et indéfinie dont les inconvénients ont été maintes fois démontrés (Marcel Labbé).
Parmi les aliments destinés à assurer ainsi, outre la ration d'entretien, la ration de guérison, les aliments azotés doivent occuper la première place : la viande, la volaille, le poisson, les œufs, le lait, sont particulièrement à recommander. Les viandes rouges et rôties sont considérées comme les meilleures, mais il ne faut pas en faire un usage exclusif; la viande crue. dont Fuster, de Montpellier, a préconisé l'emploi, est souvent très utile; les importantes recherches de Richet et Héricourt en ont montré toute la valeur : alors que, selon eux, le régime de la viande cuite a expérimentalement une influence néfaste, celui de la viande crue ou du plasma musculaire a une action retardante certaine sur le développement de la tuberculose (zomothérapie) ; elle doit être prise d'abord par petites quantités, de 20 à 30 grammes, puis la dose est progressivement portée à 100, 200 grammes et plus par 24 heures. La viande de bœuf est préférable à celle de mouton, réserve faite de la crainte du ténia; celle de cheval est souvent aussi conseillée. Elle doit être râpée, pilée et tamisée, prise en nature, roulée en boulettes dans du sucre ou du sel, ou délayée dans du bouillon. Ainsi employée, elle est souvent admirablement tolérée. Il convient toutefois de surveiller l'état du tube digestif, et d'en cesser ou d'en diminuer l'usage au cas où elle serait mal supportée. Dans certains cas on se trouve bien de masquer le goût de la viande crue en l'enrobant dans de la gelée de fruits (conserve de Damas), ou en faisant <lcs marmelades, des entremets, des tartelettes, etc. La poudre de viande, les jus de viande, les thés de viande, et diverses préparations pharmaceutiques peptonées, lui sont
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parfois préférées, mais sont souvent plutôt moins bien tolérées par l'intestin. Le bouillon préparé à la marmite américaine (coction prolongée de la viande découpée en petits morceaux dans très peu d'eau en vase clos) est parfois un utile adjuvant. Les œufs, à la dose de trois, quatre ou six par jour, sont d'ordinaire bien digérés, mais il est inutile, et il serait souvent nuisible d'en porter la dose à huit et dix par jour, comme le font certains médecins, et surtout d'en prolonger longtemps l'emploi à ce degré. Ils peuvent être pris crus, cuits simplement, ou mêlés à du vin de Marsala, à du lait, dans une crème renversée ou dans une autre préparation culinaire.
La graisse doit faire partie du régime alimentaire des tuberculeux, mais il ne faut pas en exagérer l'emploi. Elle existe déjà dans un certain nombre d'aliments (jaunes d'œufs, cervelles, maquereaux, sardines, etc.). On la donne souvent sous forme de beurre, mais, dans toutes ces conditions, il faut tenir compte de la manière dont elle est supportée par le tube digestif pour en régler l'usage. C'est surtout X huile de foie de morue qui est employée comme aliment gras. On doit, d'après Daremberg, utiliser uniquement les huiles fauves, et rejeter les huiles brunes et les huiles blanches. L'huile, pour agir, doit être prise à la dose minima de quatre cuillerées à soupe par jour, et bien souvent on peut en absorber jusqu'à dix à douze cuillerées, mais il faut, pour cela, aller progressivement et commencer par des doses beaucoup moindres (une à deux cuillerées à soupe, ou même moins). Souvent mal tolérée au début, elle est en général bien supportée avec de la persévérance ; il faut varier le moment de l'ingestion, les uns l'acceptant mieux après les repas, d'autres avant, d'autres au réveil ou en se couchant; on peut aussi la faire boire très froide, ce qui la rend souvent mieux tolérée. Il est bon de faire une courte marche après l'absorption d'une forte dose, elle en facilite la digestion. On peut masquer le goût de l'huile par différents artifices, en se lavant la bouche avant et après l'ingestion avec du cognac, du vin de quinquina, du café noir, ou du jus de citron, ou simplement une pastille de menthe. La glycérine a été parfois substituée à l'huile de foie de morue et peut avoir son utilité. On la prescrit à la dose de 40 grammes, additionnée d'une goutte d'essence de menthe et de quelques grammes de rhum ou de cognac, prise en deux ou trois fois, soit au moment des repas, soit dans leur intervalle (Jaccoud).
Les substances hydrocarbonées peuvent également entrer dans l'alimentation des tuberculeux sous forme de pain, de légumes secs (haricots, lentilles, pois verts) réduits en purée, de pommes de terre, de pales alimentaires, de riz. Les légumes verts, peu nourrissants, doivent être écartés du régime des tuberculeux, sauf s'ils sont utiles pour le fonctionnemenf du gros intestin.
Les fromages, les fruits cuits, les entremets au lail el aux œufs sonl les seuls desserts recommandés.
Quant au /((il. il est un adjuvant utile de l'alimentai ion, mais ne doil pas en être la base, en raison de son faible pouvoir nutritif. Le fromage, le
petil lait, el surtoul le kéfir trouvent parfois leurs indications; ce dernier réussit particulièremenl chez le tuberculeux dyspeptique, anorexique, el sujel aux vomissements. Le yohourth, parfois utile, esl de digestion plus difficile. !<<• koumys peul être parfois employé.
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La bière el les boissons mal té es peuvent être prescrites avec avantage aux tuberculeux. Dans certains cas, on peul se trouver bien de la prescription <lu jus de raisin irais ou stérilisé qui constitue une boisson fori reconstituante.
Quant à Valcool, on a souvent exagéré son utilité; il esl certain qu'il peul être nuisible par l'excitation cardio-vasculaire qu'il provoque souvent, el par son action sur l'estomac. Il < loi l être écarté en principe de L'alimentation du tuberculeux auquel il n'apporte que « l'illusion momentanée <le la force ». Il doit être réservé, selon Grancher, pour ces courtes périodes d'inappétence, <le dégoûl même, où l'alimentation doil être, au besoin, suspendue. Alors un peu d'alcool, donné d'heure en heure dans de l'eau sucrée, soutient l'économie jusqu'à ce qu'après un repos de quelques jours l'estomac et l'intestin puissent reprendre utilement leurs fondions. Sous forme de vin rouge dilué ou de vin pur à la fin des repas, l'alcool est souvent assez facilement supporté, et on peut ne pas priver le malade de son usage. Toutefois fréquemment, il ne doit pas être conseillé comme boisson habituelle; on le remplace alors de préférence par de la bière, des tisanes, des décoctions de céréales.
Les repas composés des aliments que nous venons d'indiquer doivent être variés; ces aliments seront pris salés, avec modération sans doute, mais sans trop redouter l'hyperchloruration, la facilité avec laquelle le tuberculeux retient le chlorure étant surtout le fait de la pauvreté de ses tissus en sel. Le pain doit être pris en quantité modérée. Les sucreries trop abondantes, les fritures, les sauces, et tous les aliments lourds, encombrants et peu nourrissants, seront écartés. On devra de même interdire le plus souvent l'usage des crudités, réserve faite du raisin.
Dans ces dernières années, Ferrier a beaucoup insisté sur l'utilité d'éviter chez les tuberculeux toute alimentation acide afin de favoriser la recalcification; il écarte également les aliments gras, les fritures, l'huile, supprime le vin et les liqueurs alcooliques et les remplace par des eaux alcalines. Les résultats du régime qu'il conseille, et sur lequel insistait récemment Sergent, semblent nettement favorables. Toutefois ils ne doivent pas faire perdre de vue la nécessité d'une nourriture abondante el variée.
Le régime, ainsi constitué, et qui ne doit jamais être exclusif, doit être abondant, mais réparti en plusieurs repas, afin de ménager le tube digestif, sans tomber dans l'excès néanmoins; les repas seront d'ordinaire de trois, avec deux collations intercalaires, le repas du soir élant léger. A l'alimentation que prendrait un sujet normal, on ajoute, par exemple, un à deux œufs à la coque en supplément au premier déjeuner, composé de lait, — on donne de la pulpe de viande crue, fraîche, au deuxième déjeuner (œufs, viande, légumes, beurre, fromage, dessert), — et au dîner, composé comme le déjeuner, mais moins abondant, parfois sans viande autre que la viande crue, on donne un potage épais aux féculents ou aux pâtes; vers 10 heures el vers 4 heures, on peut conseiller une à deux tasses de lait, avec ou sans jaunes d'œufs surajoutés. Les entremets au lait, riches en sucre et en féculents, sont fort utiles dans l'alimentation du tuberculeux et peuvent être employés aux deux repas.
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Naturellement l'alimentation doit être modifiée selon certaines conditions, restreinte et ramenée surtout au lait au cas de lésions rénales ou hépatiques rendant dangereux un régime trop carné, au cas de fièvre élevée ou de troubles gastriques, avec ou sans vomissements. La toux émétisante peut nécessiter Temploi de cinq à six repas peu copieux et composés d'aliments légers (lait, laitage, purées, etc.) joints à diverses médications (eau chloroformée, potion au menthol, petits paquets de glace, etc.). La dyspepsie des tuberculeux peut nécessiter des précautions diététiques particulières, mais on doit redouter alors l'insuffisance de l'alimentation et il faut persuader au malade que, malgré ses troubles, il peut s'alimenter. Enfin, c'est surtout lors d'entérite associée que l'usage de la viande devient difficile à régler et doit parfois être temporairement supprimée. Dans quelques cas, et notamment lors de phtisie laryngée avec dysphagie douloureuse, l'alimentation rectale peut être utilement employée (suppositoires ou lavements nutritifs à la peptone). La voie sous-cutanée a été conseillée (injections hypodermiques d'huile stérilisée), mais les résultats obtenus n'en ont pas justifié l'emploi.
4° Soins divers. Hygiène corporelle. — A la cure d'air, au repos, à la suralimentation, d'autres précautions hygiéniques doivent être jointes.
La peau doit être quotidiennement soignée, et la stimulation cutanée est utile. A cet effet, les frictions sèches ou à l'alcool, les lotions humides écossaises, voire même l'enveloppement mouillé et les bains généraux ont souvent leur efficacité. En revanche, les douches froides et, en général, les moyens hydrothérapiques trop énergiques exposent à des dangers et ne peuvent être conseillés. De même le massage ne peut guère être recommandé. Si la gymnastique respiratoire a ses dangers, il peut être utile d'apprendre aux tuberculeux à respirer profondément et lentement, et à faire ainsi souvent dix à douze inspirations méthodiques consécutives.
Les vêtements doivent être chauds, et non lourds. Le tuberculeux doit en permanence porter sur la peau de la flanelle ou un tissu absorbant analogue. avoir des caleçons et des bas de laine, et éviter, l'été, des vêtements trop légers! La nuit, il doit garder la poitrine couverte et proléger la tête. Au dehors, il doit toujours se munir de vêlements supplémentaires, de châles pour se couvrir le tronc ou les jambes dès le moindre changement de température.
La chambre enfin doit être hygiénique, et suffisamment vaste, facile à ventiler, autant que possible exposée au midi, bien chauffée par une cheminée, mais sans que la température dépasse en moyenne l(> degrés. Elle doil être facile à nettoyer, les lapis fixes et les tentures en étant autant que possible exclus.
L'usage <lu tabac doil rire déconseillé, en raison de son action nocive sur le pharynx et le larynx.
La «lue hygiénique ainsi comprise peut être partout mise en pratique; mais il faut que le malade puisse el veuille la suivre. Lorsque le tuberculeux
csl reconnu (\i>> le début de sa maladie, la guérison relativement facile et
rapide peut sans doute être obtenue sans le séparer du milieu familial, el en réduisant ses occupations sans les supprimer complètement. Mais, le
Phtisie pulmonaire chronique,
plus souvent, La maladie n'esl diagnostiquée qu'à La phase de congloméi-ation, el le Lraitemenl qu'elle nécessite exige de la pari du malade une véritable éducation, qu'il ne peul souvenl acquérir seul, même avec l'assistance régulière du médecin. Souvenl aussi il ne peu! suivre chez Lui la cure dans un air pur, telle qu'elle esl nécessaire, ei il doit fuir, l'hiver, les rigueurs du froid, l'été, la trop lourde chaleur. G'esl alors que se pose La question du sanatorium, et aussi celle «les climats d'altitude, des stations hivernales, de la cure marine; elle se heurte sans doute à de nombreuses difficultés, et il faut pouvoir traiter un tuberculeux au débul chez lui; il faut aussi n'imposer le sacrifice d'un voyagé lointain qu'à celui don! 1 étal permet d'espérer la guérison ; inversement on doit éviter de traiter à tort un luberculeux latent ou abortif évoluant naturellement vers la guérison. Néanmoins, en matière de phtisie pulmonaire chronique, l'indication du sanatorium et des cures climatiques doit être souvent posée; nous la discutons ailleurs plus longuement (V. Sanatorium).
II. Traitement médicamenteux. — Les médicaments proposés contre la phtisie pulmonaire sont innombrables. Dans cet article de pratique, nous n'en énumérons que quelques-uns. D'ailleurs la cure médicamenteuse n'est le plus souvent qu'une cure symptomatique et adjuvante. qui exige dans son maniement la plus grande prudence. Sans doute tous les médicaments ne sont pas funestes aux tuberculeux, mais il faut reconnaître que « toute médication intensive et prolongée devient rapidement chez eux un empoisonnement ». Il est toutefois des médicaments visant plus le terrain que le bacille, au premier rang desquels se placent l'arsenic et le phosphore qui, employés avec méthode, donnent souvenl, joints à la cure hygiénique, de remarquables résultats.
Des médications dites spécifiques, sérums ou vaccins, nous ne dirons rien ici ; elles méritent pourtant une discussion spéciale que nous ferons ailleurs en même temps que celle des tuberculines dont l'indication s'est nettement précisée ces dernières années, notamment en ce qui concerne la tuberculose pulmonaire [V. Tuberculose (Prophylaxie et Traitement), Tuberculine'. Les autres médications ont été conseillées, soit comme agissant directement sur le bacille (médication antibacillaire), soit comme fortifiant le terrain (médication reconstituante).
A. Médication antibacillaire. — Parmi les nombreux agents dont l'efficacité expérimentale et thérapeutique contre l'agent de la tuberculose a élé soutenue, un seul a résisté, et encore très imparfaitement, à l'épreuve du temps : la créosote et ses dérivés.
1° Créosote. — Depuis que Bouchard et Gimbert l'ont, en 1877, remise en honneur, elle a été largement employée comme « le moins mauvais des antiseptiques dans la tuberculose » (Bouchard), el son action, indiscutable dans certains cas, s'est traduite par la diminution marquée du catarrhe bronchique, de la toux et de l'expectoration, le réveil de l'appétit et des fonctions digeslives, le relèvement de l'état général, l'arrêt ou la rétrocession des lésions pulmonaires. Mais on a vu aussi la créosole amener des troubles gastriques sérieux, entraîner certains accidents toxiques, être peutêtre en cause dans certaines congestions pulmonaires ou certaines hémo-
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ptysies survenues au cours du Iraitemenl par cette substance; après en avoir multiplié les indications, on en a multiplié les contre-indications.
Il est reconnu actuellement qu'elle n'a pas d'action spécifique sur la tuberculose, mais qu'elle peut avoir une influence favorable sur son évolution dans certaines formes torpides de la maladie, avec catarrhe bronchique et bronchorrée abondante. Elle est mal supportée par les fébricitants, par les dyspeptiques, par les tuberculeux éréthiques avec tachycardie, tendance aux congestions, hémoptysies, par certains arthritiques.
Elle a été administrée tour à tour par la bouche, en lavements, en inhalations, par la peau, en injections sous-cutanées.
Par la bouche, c'est sous forme d'huile de foie de morue créosotêe qu'on la prescrit le plus souvent.
Créosote pure 10 grammes.
Huile de foie de morue Q. S. p. 1 litre.
2 à 4 verres à liqueur par jour ou plus, chacun contenant 25 centigr. de créosote.
Cette huile peut être enrobée dans des capsules gélatineuses qui en facilitent l'usage.
Le vin créosote a été également très employé.
Créosote pure 2 grammes.
Cognac vieux 40 —
Vin de Banyuls 200 —
1 cuillerée à bouche renferme environ 15 centigr. de créosote.
Plus rarement, on a recours actuellement aux cachets et aux pilules initialement conseillés. On peut toutefois avec avantage recourir aux pilules suivantes :
Créosote pure 10 centigr.
Savon amygdalin desséche à L'étuve Q. S.
Pour 1 pilule. Prendre de 5 à 10 pilules par jour.
La voie reclah> doit souvent être utilisée de préférence, le malade absorbant une ou deux fois par jour un des lavements suivants :
Créosote pure 10 grammes.
Huile d'amandes douces 250
A prendre à la dose d'une cuillerée à bouche émulsionnée avec un jaune d'œuf dans une tasse à thé de lait tiède à r>8°. Le lavement est pris de préférence le
soir.
Des suppositoires créosotes sont parfois usités.
Les injections sous-cutanées d'huile créosotêe au 1/15, faites de façon progressive suivant la tolérance du malade, onl eu, avec les travaux de Gimberl el de Burlureàux, leur heure de vogue. Mais elles paraissent aujourd'hui à peu près abandonnées, do même que les inhalations créosotées (Taprei i.
Les mines noires, les phénomènes d'excitation cérébrale, les sueurs excès sives, l'étal soporeux, la petitesse du pouls, traduisent à des degrés divers l'intoxication H commandent la cessation du médicament.
La dose totale de créosote à faire absorber au malade en 24 heures varie suivant sa tolérance; par la bouche, il convient de ne p;>^ dépasser _ à
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3 grammes, el <l<' n'atteindre que progressivemenl cette dose; des dosée beaucoup plus élevée s ont été administrées sous [a peau, mais il ne semble pas que les avantages <!<■ cette pratique compensenl ses Inconvénients.
Les dérivés de la créosote, tour à tour conseillés, sonl nombreux; parmi les plus employés, il fâul citer le carbonate de créosote, !<■ phosphite ■<!>■ créosote, qui, employés par la bouche aux mômes doses que la créosote, n'onl pas sur le lube digestif le même effel fâcheux.
2° Gaïacol. — Un des inconvénients de la créosote esl son Impureté el l'instabilité de sa composition. Aussi le gaïacol. produil parfaitemenl défini. isolé à Triai cristallisé, et obtenu par synthèse par Béhal el Choay, présente-t-il des avantages sérieux, sous la forme de gaïacol synthétique ou gaïacol a; c'est eu effel un produit toujours identique à lui-même el dénué de toule causticité, n'exposant pas comme la créosote à la gastrite médicamenteuse (Gilbert). On le prescrit d'ordinaire à la dose de 25 à 60 centigrammes, et, lout en pouvant aller à des doses plus fortes, il n'y a ordinairement pas d'avantages à dépasser 00 centigrammes.
Il peut être ordonné en pilules, ou mieux, dissous dans un vin liquoreux :
Gaïacol cristallisé 2 gr. 50
Vin de Grenache 250 grammes.
Un verre à liqueur à la fin des deux principaux repas, chaque verre contenant 25 centigr. • [Gilbert).
Il peut également être employé en lavements et en suppositoires.
Gaïacol cristallisé 10 à 15 centigr.
Beurre de cacao 3 grammes.
Pour un suppositoire n° 20; 2 à 5 suppositoires, le soir avant le sommeil, de même le matin 2 heures avant le lever. (Gilbert).
11 a été usilé enfin en badigeonnages (sous forme de gaïacol liquide): Faction antipyrétique de ces derniers n'est qu'apparente, car, à l'action dépressive sur la température fait le plus souvent suite une hyperthermie réactionnelle qui ne laisse aucun bénéfice aux malades; il offre, à une dose qui dépasse 1 gr. 50, de graves dangers. En revanche on peut assez fréquemment l'employer associé dans la proportion du quart ou du cinquième à la teinture d'iode en application sur les sommets touchés.
Le phosphate de gaïacol, le phosphite de gaïacol, le carbonate de gaïacol, le cacodylate de gaïacol, ont été également préconisés, et, en raison de leur innocuité plus grande, ont leurs indications, surtout lorsqu'on utilise la voie gastrique.
Le thiocol ou sulfogaïacolate de potasse, très facilement absorbé, peu toxique, peu offensif pour les muqueuses digestives, agit par le gaïacol qu'il renferme (plus de 50 pour 100). Il s'emploie surtout par voie buccale en cachets de 25 à 50 centigrammes, plusieurs fois répétés, ou encore sous forme de comprimés ou de sirop sans dépasser communément les doses de 2 à 3 grammes par jour, associés ou non à l'opium.
On peut prescrire :
Thiocol 25 à 50 centigr.
Poudre d'opium brut 1 centigr.
Pour un cachet; de 4 à 8 cachets par jour.
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Comme la créosote, le gaïacol et ses dérivés améliorent certaines formes de la tuberculose, notamment les formes torpides avec bronchorrée; comme elle, ils n'ont pas une action bacillaire bien prouvée, tout en atténuant l'intensité du processus tuberculeux et en favorisant la sclérose curatrice. Comme elle enfin, ils sont actuellement beaucoup moins employés et restreints aux cas où l'on doit agir sur l'élément catarrhal.
5° Essences volatiles. — h1 essence de térébenthine, la terpine et le terpinol, Yessence de myrthe, Veucalyptol, ont été conseillés par voie buccale, en capsules, ou par voie sous-cutanée ou en inhalations.
Récemment, Mendel a préconisé Yinjection intra-trachéale d'huile eucalyptolée et en a obtenu, au point de vue fonctionnel surtout, de bons résultats; l'huile mentholée au 1/5 avait été conseillée antérieurement dans le même but. Le thymol, Y huile camphrée (en injections sous-cutanées) ont été employés. L'acide cinnamique et le baume du Pérou (Landerer), Yacide benzoïque et le benzoate de soude ont été tour à tour vantés et administrés par diverses voies. Or, l'expérience a prouvé que tous ces agents ne sont nullement des médicaments antibacillaires, mais que leur usage peut être utile pour lutter contre l'expectoration et la bronchite concomitante.
4° Tanin. — Médicament préconisé par Woillez, et remis en honneur par Raymond et Arthaud, le tanin n'est nullement un remède spécifique, mais il paraît, employé à forte dose, doué d'une action favorable; malheureusement il fatigue souvent l'estomac. Il est prescrit, soit en cachets associés, ou non, au phosphate de chaux :
Tanin à l'alcool ) ~ ,A ,•
t., , , , . , . ; aa 40 centier.
Phosphate bicalcique )
Pour un cachet; de 2 à i cachets par jour.
soit en solution, suivant la formule :
Tanin à l'alcool 20 grammes.
Alcool à 90° 50
Glycérine K>0 —
Vin de Banyuls . ." MO —
Un verre à bordeaux à la fin de chaque repas. (Arthaud).
La dose nous paraît vraiment excessive, et il convient de la diminuer en adoptant, par exemple, la formule qu' Arthaud préconise pour les enfants.
Tanin à l'alcool ."> grammes.
Glycérine ~>0 —
Vin de Banyuls Q. S. p. I litre.
i m verre A bordeaux ;'i chaque repas.
Le tannigène peut être substitué au tanin lors d'intolérance ou de troubles Intestinaux.
Les préparations iodo-taniques son! également employées dans certaines formes torpides où, associées, souvenl utilement, à l'arsenic, elles SOnl douées d'une efficacité réelle.
5° Iode et Iodoforme. L'iode el ses composés, notamment Viodure de potassium, onl été considérés comme des spécifiques de la tuberculose. S'ils agissent indiscutablement dans certaines formes de la tuberculose pul-
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monaire, notammenl la phtisie fibreuse, 1rs poussées congestives avec fièvre (ju'ils peuvent déterminer rendent leur emploi très limité, et nullement comparable à celui qu'on peut faire de l'iodure dans certaines infections chroniques voisines de 1 < « tuberculose, comme l'actinomycose el la syphilis, et dans certaines mycoses (sporotrichoses). C'est ainsi que, pour l'iodure. la dose quotidienne de I gr. ne saurait guère être dépassée.
Quant à l'iodoforme, après un moment de vogue, il est à peu près abandonné actuellement.
6° Médications diverses. — Le soufre, regardé un momenl comme bacillicide, et employé sous forme do lavements d'hydrogène sulfuré, par Bergeon, n'a pas l'action qu'on espérait de celui-ci, et les indications des eaux sulfureuses sont purement symptomaliques.
L'acide phénique, M acide borique, X acide fluor hydrique, Vacide pu-, ■'mu,-. Vacide cyanhydrique, ïair ozonisé ont été tour à tour préconisés en inhala- Lions ou autrement. Récemment encore, Billard conseillait les inhalations de poussières de verdet qui auraient amélioré des cas de tuberculose hémoptoïque. D'autres substances encore ont été recommandées et toutes auraient guéri des cas de tuberculose. Mais de cette longue liste subsistent seuls la créosote, le gaïacol et leurs dérivés, encore que ces agents thérapeutiques interviennent beaucoup moins comme antibacillaires que comme stimulants de la nutrition, et destructeurs des microbes associés au bacille.
De môme que la cure hygiénique vise surtout à fortifier l'organisme, de même, c'est surtout l'état général que doivent viser les agents médicamenteux.
B) Médication reconstituante. — A l'huile de foie de morue, à la viande crue agissant à la fois comme aliments et comme médicaments, on peut souvent joindre avec avantage la médication arsenicale et la médication phosphorée :
1° Arsenic. — Agissant sur la nutrition, développant l'appétit et par suite favorisant l'embonpoint, ralentissant la désassimilation, l'arsenic est un précieux agent thérapeutique dans la phtisie pulmonaire, soit dans les formes torpides, soit même dans les formes éréthiques (notamment sous forme de cures hydro-minérales arsenicales). Il faut toutefois en surveiller l'emploi et se rappeler les inconvénients de la médication arsenicale lors d'atteinte préalable du foie (du fait de l'alcoolisme antérieur) ou des reins, ou encore de troubles gastro-intestinaux.
Prescrit souvent sous forme de granules de Dioscoride (granules dosés à I milligr. d'acide arsénieux) à la dose de trois à cinq par jour, l'arsenic se prend encore sous forme de liqueur de Fowler (6 à 10 gouttes par jour) souvent mal tolérée, ou de liqueur de Pearson qui lui est préférable; à celle-ci on peut d'ailleurs substituer une solution d'arséniate de soude, associée à l'hypophosphite de soude :
Arséniate de soude 6 centigr.
Hypophosphite de soude 6 grammes.
Eau distillée 2i0 —
Une cuillerée à entremets à chaque repas. (II. Barth).
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ou encore des granules d'arséniate de soude et de strychnine :
Arseniate de soude j _ Un mim
Sulfate de strychnine )
Sucre de lait 5 centigr.
Sirop de gomme Q. S. p. 1 pilule.
Deux à trois pilules par jour.
Ces diverses préparations d'arsenic minéral ne doivent pas être continuées plus de trois semaines consécutives, parfois même elles ne doivent rire prises que quelques jours par semaine.
Plus faciles d'emploi, parce que plus inoffensives, sont les préparations d'arsenic organique préconisées par Armand Gautier : acide cacodylique et cacodylate de soude d'une part, acide méthylarsinique et méthylarsinate disodique ou arrhénal d'autre part. Composés 1res riches en arsenic, ils ont pris une place considérable dans le traitement de la phtisie. Plus actif, le cacodylate de soude a été administré par ingestion, par voie rectale, en injection sous-cutanée. Mais la voie digestive pouvant avoir de gros inconvénients du fait de la transformation du cacodylate de soude en oxyde de cacodyle, c'est la voie sous-cutanée que l'on emploie d'ordinaire en injectant chaque jour avec les précautions d'usage, 1 c. c. de la solution de Gautier :
Cacodylate de soude pur 6 gr. 40
Alcool phéniqué X gouttes.
Eau distillée et stérilisée 100 c. c.
A conserver dans un flacon de couleur bouché à l'émeri.
ou d'une solution mise au préalable en ampoules de 2 c. c, contenant chacune 5 centigr. de cacodylate, souvent associé utilement à une petite dose de strychnine et de glycéro-phosphate de soude :
Cacodvlate de soude } ~ r
Glycéro-phosphate de soude \ aa ° centlgr-
Sulfate de strychnine Un milligr.
Eau phéniquée à 1/500 Q. S. p.
Pour une ampoule n° 10.
Os injections sont pratiquées huit à dix jours consécutifs, puis interrompues pendant le même laps de temps.
Quant au méthylarsinate de soude, qu'il ne faut pas confondre avec le méthylarséniate de soude très toxique, il peut, plus facilement que le cacodylate, être ingéré par voie buccale; si donc on l'administre parfois parla voie hypodermique, c'esl surtout la voie gastrique que l'on emploie sous forme soit de granules titrés à 1 centigr., soit de solutions titrées donl 5 gouttes, au compte-gouttes ordinaire, correspondent à I centigr. du médicament. El la posologie quotidienne est de 3 à ."> centigr. pendanl quatre à sept jours, puis interrompue pendanl un temps égal. G'esl un médicament à peu près inoflfensif, mais dont il faut toutefois surveiller de prés L'emploi chez ceux dont l'intestin el surtout le foie sonl lésés, ou chez les tuberculeux sujets aux hémoptysies;
LJ" Phosphore. — Le phosphate de chaux esl journellement prescril
comme permettant au tuberculeux de réparer ses pertes en phosphore el
comme favorisant l'infiltration calcaire <\c* tubercules el leur cicatrisation.
Mais il esl peu absorbable : aussi lui substitue-l on souvent les solutions de
N ' P m. C. - vi. u
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lacto-phosphate de chaux, de chlorhydro-phosphate de chaux, d'hypophosphile de chaux, plus assimilables. Le lait phosphaté (lail d'une vache qui absorbe lous les jours xo gr. de phosphate de chaux ou d'une chèvre qui en absorbe 30 gr.), a été recommandé, notamment par Daremberg. A ce procédé, qui réalise une manière de donner des phosphates à l'état organique, on a substitué ces dernières années un grand nombre de préparations phosphorées organiques. Aux glycéro-phosphates, d'abord préconisés (en cachets de 0 gr. 25 à 0 gr. 50, en solutions, en injections hypodermiques), sont venues se joindre les lécithines qui, sous forme de granulé, de pilules ou d'huile lécithinée injectable, ont paru donner des résultats heureux (Gilberl cl Fournier, Desgrez-Claude et A. Zaky), et l'acide anhydro-oxyméthylène diphosphonque. (Gilbert et Lippmann) (phytine) qui semble particulièrement assimilable (cachets de 0,50 centigrammes deux fois par jour). L'acide phosphorique a été également recommandé comme un reconstituant utile dans le cas où l'estomac en supporte l'emploi ;
5° Le fer, très indiqué dans certaines formes de tuberculose locale, est en revanche souvent nuisible dans la tuberculose pulmonaire (Trousseau), en raison des phénomènes congestifs qu'il provoque; si, dans certaines formes de chloro-anémie liées à la phtisie pulmonaire, il peut, à petite dose. être employé avec avantage, associé ou non à l'arsenic, on doit minutieusement en surveiller l'usage; il n'a pas les caractères d'un médicament reconstituant;
¥ Quant au chlorure de sodium, ce n'est nullement, comme le croyail autrefois Amédée Latour, un spécifique de la tuberculose. Certainement utile, lorsqu'on l'emploie sans excès, il ne constitue pas à proprement parler un médicament. Les injections de sérum artificiel, celles d'eau de mer isotonique (Ouinton), peuvent être rapprochées de la médication chlorurée, mais leurs indications dans la tuberculose pulmonaire ont encore besoin d'être précisées; peut-être utiles à petites doses chez certains tuberculeux apyrétiques, elles sont franchement nuisibles aux tuberculeux fébriles [V. Tuberculose (Prophylaxie et Traitement)];
5° D'autres médications reconstituantes ont été conseillées, parmi lesquelles l'acide formique et les formiates; leur action toni-musculaire esl établie, et à ce titre ils ont une place, mais une place restreinte, dans la thérapeutique de la phtisie pulmonaire;
6° Nous devons faire une place au traitement de la tuberculose par la recalcification préconisée récemment par Paul Ferrier, et qui donne souvent des résultats favorables. Sa méthode consiste à débarrasser une demi-heure avant les repas l'estomac des résidus de fermentation par l'ingestion d'un verre d'eau bicarbonatée calcique forte, et à donner en plus à la fin des repas un des cachets suivants :
Carbonate de chaux ) _ m ,.nllm.
,.,i..iii ? a.i tu « .ennui .
Phosphate tribasique de chaux )
Chlorure de sodium 15 —
Magnésie calcinée 10 centigr.
Pour un cachet; 5 cachets par jour, à lu lin de* repas.
Elle nous a paru souvent efficace et toujours inoffensive. Sergent propose
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de l'associer à l'adrénaline qui favoriserait la fixation des sels de chaux. 11 conseille 20 centigrammes par jour de la solution d'adrénaline au millième (soit 1 milligramme);
7° D'autres méthodes pourraient être encore signalées, tel l'extrait de bile préconisé par Lemoine et Gérard (para toxine), tel l'extrait hépatique recommandé par Triboulet; leur action curative reste douteuse en dehors des cas où elles agissent sur les hémoptysies.
C) Médications symptomatiques. — Dans toutes les formes de phtisie pulmonaire, il peut être utile d'agir contre le bacille ou de fortifier le terrain par la médication antibacillaire ou la médication reconstituante, mais en outre, il est nombre de symptômes au premier rang desquels la fièvre, la toux, l'expectoration contre lesquels il faut souvent agir pour pouvoir simultanément traiter la tuberculose elle-même :
1° Antithermiques. — La fièvre du tuberculeux, soit aux phases initiales de la maladie, soit à sa période terminale, doit souvent être combattue par des médicaments lorsque la cure hygiénique et notamment le repos ne suffisent pas à l'atténuer ou à la faire disparaître, mais, quel que soit le médicament employé, il n'a jamais qu'une action passagère et souvent incomplète; fréquemment il amène des transpirations profuses affaiblissantes. Toutefois, on peut les éviter en donnant Panti thermique avant la poussée fébrile. « Il ne faut pas faire baisser la température des tuberculeux, il faut l'empêcher de monter. » (Daremberg). 11 faut donc donner Panti thermique deux heures avant l'heure présumée de l'accès. Souvent on ne fait que le reculer, reporter son apparition au soir ou à la nuit, moment où la fièvre est d'ordinaire mieux supportée. La quinine (sulfate ou bromhydrate), Yantipyrine, la phénacétine, le pyr amidon, Y aspirine, la cryogénine, la marêtine ont été successivement conseillés et peuvent être employés suivant la tolérance de chacun aux doses voulues pour prévenir l'accès. L'antipyrine peut notamment être donnée, suivant la méthode de Grasset, à petites doses continues (25 cenligr. toutes les trois heures), de façon à laisser toujours le malade sous son action. La cryogénine, de même, semble agir efficacement à petites doses, en ménageant l'état des voies digestives.
Contre les sueurs, consécutives ou non aux accès fébriles, les antisudoraux sont également multiples, mais épuisent bien vile leur action : sulfatr ^atropine (un granule d'un quart à 1/2 milligr., le soir, répété au besoin deux fois, mais employé seulement quatre à cinq jours consécutifs); agaric blanc (20 centigr.), agaricine (2 à 5 milligr.): acide camphorique (2 gr. le soir), hydrastis canadensis (."">() gouttes d'extrait fluide, chaque soir); tellùrate de soude (2 centigr. par jour, en pilules ou eu potion), etc. Aux moyens médicamenteux, il est bon souvent d'associer les lotions fraîches alcoolisées <>l les applications cutanées de poudres inertes;
2" Moyens calmants. La toux, la dyspnée sont des symptômes fonctionnels fréquents et pénibles, la médication calmante trouve ^>u\<>nl ><^ indications, même aux périodes de début de la tuberculose.
L'opium, sous ses diverses formes, est le grand remède. L'extrait thébaïque en pilules ou m suppositoires, le sirop thébaïque, le sirop de <-<xlc'n\<\ le sirop diacode sont journellement ordonnés aux tuberculeux associés ou non
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à la jusquiame, à l'eau de laurier-cerise, etc. Bien des dérivés de l'opium oui été égale m en I préconisés (dionine, héroïne, narcéine, etc.). La morphine enfin doit être sans hésiter donnée au tuberculeux cavi taire qui souffre, car «'Ile joint alors une action Ionique à son action calmante, H ne doil nullement être regardée comme précipitant la marche de l'affection.
3° Modificateurs des sécrétions bronchiques. — L'expectoration, lorsqu'elle esl abondante, < loi 1 être modifiée el diminuée; inversement, on peut la provoquer lorsqu'elle est insuffisante, ou lorsque trop visqueuse, elle esl difficilement rejetée par la Loux.
Nous avons dil que parmi les balsamiques, la créosote occupai! une place importante; la térébenthine, la terpine, le loin, le goudron, ont été également conseillés dans le traitement du catarrhe du tuberculeux. On peut parfois, dans les formes bronchiques de la phtisie pulmonaire, les associer avec avantage aux autres médicaments.
Inversement : Yipéca, le kermès et parfois Viodure (dans ce cas, il est prescrit utilement avec la codéine) peuvent être employés pour favoriser l'exsudation bronchique.
Enfin, les eaux sulfureuses, administrées en boissons, en inhalations, en bains, peuvent, dans les formes torpides de la phtisie pulmonaire, mais dans celles-là seulement, trouver leurs indications.
4° Moyens décongestionnants . — Les médicaments internes préconisés lans le but de favoriser la vaso-constriction pulmonaire, sont les vomitifs el notamment l'ipéca et le tartre stibié, l'ergot de seigle, lnamamelis virginica, la digitale.
Mais c'est surtout la révulsion locale qui est reconnue efficace : cataplasmes sinapisés, ventouses sèches ou scarifiées, badigeonnages de teinture d'iode, vésicatoires, pointes de feu, cautères, tout a été conseillé. Les badigeonnages répétés à la teinture d'iode sont faciles à mettre en œuvre par le malade même et à ce point de vue recommandables; les vésicatoires volants, les mouches de Milan ont dans certains cas une efficacité incontestable, mais l'atteinte possible du rein doit rendre prudent dans leur emploi. Ce sont surtout les pointes de feu, ou mieux les raies de feu très superficielles et souvent répétées, qui sont justement conseillées dans nombre de cas de tuberculose à ses deux premières périodes, et ont de bons effets sur les lésions anciennes ou récentes. La congélation au chlorure de méthyle, telle que Debove la pratique, peut parfois trouver son indication.
Si nous n'avons pas épuisé, il s'en faut, la liste des médicaments à opposer aux symptômes de la phtisie chronique, du moins en avons-nous dil assez pour pouvoir résumer la mise en œuvre du traitement delà phtisie pulmonaire.
III. Traitement hydro-minéral. — Bien que parlant des eaux minérales, soit à propos du traitement médicamenteux, soit en analysant le traitement de chaque forme, nous croyons utile de dire en quelques lignes les ressources que Ton peut trouver dans l'emploi des cures hydro-minérales. Si limitées qu'elles soient, elles sont réelles, et ces cures contribuent parfois fort utilement à modifier le terrain morbide et à le rendre plus résistant ( \. Robin).
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Les plus utiles à conseiller sont les eaux arsenicales faibles comme le Mont-Dore ou fortes comme la Bourboule et les eaux sulfureuses (Les Eaux-Bonnes, Amélie-les-Bains, Cauterets, Luchon, Allevard, Saint-Honoré) dont les indications doivent être minutieusement précisées ; certaines de ces eaux agissent aussi par l'azote qu'elles contiennent ; les eaux chlorurées et surtout les eaux ferrugineuses sont beaucoup moins souvent indiquées, et celles-ci peuvent amener des phénomènes congestifs qui en limitent souvent l'usage.
Si les phtisiques à marche rapide, les hémoptoïques, les cachectiques el tous ceux dont les réactions générales et locales sont faciles ne doivent pas être envoyés aux eaux minérales, celles-ci en revanche peuvent agir efficacement dans nombre de circonstances récemment précisées par A. Robin. On sait de longue date l'utilité de la Bourboule dans la cure de la scrofule et de la prétuberculose. Les eaux sulfureuses (Cauterets, Allevard, Sainl- Honoré), conviennent bien à certains phtisiques à lésions torpides et à réactions générales peu actives, à d'autres à terrain lymphatique et scrofuleux. La cure des Eaux-Bonnes a été de longue date recommandée à ces derniers et trouve aussi ses indications chez certains phtisiques dont l'état général reste satisfaisant, malgré l'étendue et le degré des lésions pulmonaires. Le Mont-Dore fait du bien à certains phtisiques arthritiques, à d'autres qui ont, avec une lésion pulmonaire minime, des résidus de pleurésie sèche, à d'autres encore, qui présentent une dyspnée facile, une toux fréquente et quinteuse, qui sont des asthmatiques tuberculeux.
Il peut enfin être utile d'agir sur certaines manifestations extra-pulmonaires et notamment sur les manifestations digeslives auxquelles peuvent convenir suivant les cas Vichy, Pougues, Plombières.
Si l'on doit donc être réservé dans l'emploi des eaux hydro-minérales chez les tuberculeux avérés; si souvent la cure d'altitude ou la cure marine doivent leur être préférées, il n'en est pas moins vrai que les effets obtenus par l'emploi des eaux arsenicales et sulfureuses dans des cas nombreux doivent leur faire attribuer une large place dans la cure de la tuberculose pulmonaire à ses premières périodes.
[V. Traitement chirurgical. Pneumothorax artificiel. — Parler de cure chirurgicale de la phtisie pulmonaire paraissait, il y a quelques années, illogique et téméraire; actuellement, si les méthodes visant Tablalion du foyer tuberculeux ou son drainage restent <\e> procédés d'exception, d'autres, et surtoul celle qui cherche l'affaissement el L'immobilisation du poumon au moyen d'un pneumothorax artificiel, ont été l'objet de recherches qui en ont démontré l'efficacité.
Les opérations chirurgicales qui ont été tentées, el oui fail l'objet récemment d'un exposé de Tuffier et .1. Martin, ne peuvent être décrites ici en détail. Bien limitée, la tuberculose du sommet a clé traitée par pm mm <•-
h, inir dans de rares cas, cl les faits de Tuilier el de Slrelton sont là pour montrer qu'une survie *\r plusieurs années est possible: ils ne sont pas suffisants pour légitimer une opération 1res grave par elle-même à une période où la maladie est médicalement curable.
La pneumotomie pour tuberculoses cavitau -es, logique en théorie, de
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technique assez simple, a (malgré un résultai remarquable de Sonnenburg avec <• î iitj ans de survie) une gravité
très grande, entraîne une (''nonne mornabituel des malades el ne semble pas
talité, en raison de l'état de cachexie li
pouvoir être conseillée.
Il en esl loul autrement du pneumothorax artificiel. La guérison d'une caverne se fail en effel |>;u- l'accolemenl de ses parois, conditionné lui-même par la rétraction de la loge thoracique correspondante. Le traitement de la phtisie ulcéreuse peutdonc logiquement avoir pour principe la compression et l'immobilisation de la région pulmonaire malade ou plutôt du poumon entier, l'immobilisation partielle étant difficile et aléatoire. Le pneumothorax chirurgical, qui respecte complètement le jeu de l'autre poumon, réalise facilement l'immobilisation et la compression du poumon malade el le met dans des conditions favorables à sa cicatrisation. Ces notions, miseen évidence, dès 1894, par Forlanini, ont été, en France, l'objet de travaux
récents de Lenormant et Lew, Dumaresl, Kiïss, etc., qui montrent bien la valeur de la méthode.
Ses indications semblent être surtout (Dumarest) la forme caséeuse et destructive des lésions, l'unilatéralité des signes de caséification, leur début relativement récent et leur caractère de localisation parenchymaleuse exclusive, notamment l'absence de complications pleurales et d'adhérences. Si d'autres cas peuvent être justiciables du pneumothorax artificiel ou collapsthérapie ( notamment ceux avec hémoptysies graves à répétition, certains faits avec tuberculose discrète du côté opposé, d'autres où existent quelques adhérences pleurales lâches), ce sont ceux dont nous venons de préciser les caractères qui se prêtent le mieux à l'essai de la méthode.
La technique en esl diversement décrite. Polain qui, avant Forlanini, avait observé lors de pleurésie les bons effets de l'injection gazeuse intra-pleurale sur l'évolution des lésions pulmonaires se servait simplement de deux aiguilles rime soustrayant le liquide, l'autre introduisant l'air stérilisé. Mais le plus souvent on intervient en l'absence de pleurésie, une autre technique est donc nécessaire et celle préconisée par Forlanini a été adoptée par la majorité des observateurs; avec lui ils introduisent dans la plèvre non de l'air, mais de l'azote. L'appareil de Forlanini (fig. 295) est constitué
Appareil de Forlanini pour intra-pleurales d'azote
injections
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de deux vases communicants contenant l'un du liquide, l'autre le gaz à injecter ; le vase contenant du liquide est muni à sa partie supérieure d'une soufflerie de Richardson qui pousse le liquide dans le vase voisin et en chasse, par suite, le gaz dans la cavité pleurale à travers un tube en caoutchouc ajusté sur le second vase et portant une aiguille préalablement introduite par ponction dans la cavité pleurale. Un manomètre est adapté au premier vase et permet de suivre les variations de la pression intra-pleurale. L'appareil a été récemment modifié par Kûss, mais nous ne pouvons insister sur les progrès qu'il a fait faire à la technique par ses ingénieuses modifications. Bornons-nous à rappeler que le temps délicat est la ponction que Forlanini pratique avec une simple aiguille de un demi à trois quarts de millimètre de diamètre poussée lentement au travers de l'espace intercostal jusqu'au moment où l'écoulement d'azote indique qu'on a pénétré dans la cavité pleurale ; il ne craint pas de blesser le poumon, c'est pourtant cette crainte qui a amené Brauer à rejeter la ponction et à préconiser l'incision à ciel ouvert. C'est à cause de la même crainte que Kûss, qui emploie la ponction, se sert d'une canule spéciale, munie d'un trocart acéré, d'un mandrin mousse et d'un index de verre (fig. 296)' Cette canule lui a permis expérimentalement d'injecter de l'air dans une plèvre saine sans blesser le poumon: commençant la ponction avec la canule munie du trocart acéré qu'il dirige vers le bord supérieur de la cote, il substitue à celui-ci, dès qu'il est arrivé sur le muscle intercostal externe, le mandrin mousse et franchit successivement les intercostaux puis la plèvre, en allant doucement en cas d'adhérences. Toute une série de précautions, sur lesquelles nous ne pouvons insister, doivent être prises dans ce dernier cas. La ponction faite, l'azote est injecté dans la plèvre (150, 200 c. c. et plus) el on peu! secondairement ><>umeiiiv le patient au contrôle radioscopique qui achève de renseigner sur le succède l'opération el l'absence d'adhérences; des séances successives (beaucoup plus faciles <pie la première) permettent de compléter le pneumothorax, en le contrôlant par des examens radioscopiques fréquents, en augmentant la pression pleurale moyenne d'une manière ré(
qui doit varier d'ailleurs suivant les cas.
Fig. 2%.— Canule pour la première injection d'azote dans la plèvre (Kûss).
La canule a un diamètre de 1 millim. 1/2 : près de son orifice terminal, elle présente un œil latéral.
Le trocart acéré a 1 millim. 1 de diamètre.
Le mandrin mousse obture complètement l'extrémité de la canule, mais sur presque toute sa longueur il présente un méplat qui forme, avec la canule, un petit canal faisant communiquer l'œil latéral de la canule avec l'ajutage apportant l'azote. En tournant le mandrin d'un demi-tour sur lui-même, on ferme la communication de ce canal avec l'oeil de la canule.
ulière et progressive, pression
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Les accidents, étudiés par Forlanini Lui-même, consistent d'une pari dans L'injection intra-veineuse d'azote cl L'embolie gazeuse cérébrale consécutive, facile à éviter à L'aide (l'une technique prudente d'autre pari dans l'ensemble des troubles nerveux réflexes consécutifs à l'offense pleurale (éclampsie pleurale); ceux-ci sonl particulièrement à craindre chez certains malades affaiblis, auxquels on doit éviter les tentatives multiples au cours d'une même séance (que l'on est porté à faire lors d'adhérences pleurales). Néanmoins, ces complications ne peuvent être mises en parallèle avec le bénéfice considérable qu'un tuberculeux gravement atteint peul retirer de l'intervention. Il s'agit sans doute d'une méthode encore à l'étude, dont les indications sont forcément limitées, mais qui mérite d'être expérimentée.
Ce n'est que dans de rares cas qu'on est autorisé, lors d'adhérences rendant impossible la ponction à faire Yîncision (Brauerj, associée ou non au décollement pleur o-parié ta l préconisé par Tuffîer, qui amène la production d'un pneumothorax inlra-pleural et peut donner des résultats analogues au pneumothorax pleural.
Il reste encore une méthode susceptible d'obtenir l'alTaissement du poumon, lorsque le pneumothorax s'est montré inefficace, ou lorsqu'il a été impossible à réaliser. C'est la thoracoplastie , la suppression de la paroi costale rigide maintenant le poumon dilaté et empêchant la rétention des parois de la caverne (opération de Friedreich). Mais, opération grave, ayanl amené une énorme mortalité, elle ne paraît pas donner de résultats justifiant son emploi.
Enfin, à l'opposé de Forlanini, Freund a proposé d'augmenter le travail vital du sommet pulmonaire, et pour cela, il a préconisé la rupture opératoire de Vanneau costal supérieur qui, selon lui, permettrait l'ampliation du sommet du poumon, l'exagération de sa ventilation et la guérison de la tuberculose. Toute conclusion, à l'égard de cette opération, serait prématurée.
C'est donc seule la collapsthérapie qui, à l'heure actuelle, doit retenir l'attention des médecins. C'est à celle-ci, réalisée par le pneumothorax artificiel de Forlanini, que l'on peut avoir recours lors de tuberculose pulmonaire cavitaire unilatérale et sans adhérences marquées, et ainsi l'on a des chances sérieuses de guérir, au moins de la lésion actuellement mortelle. des malades condamnés, sans cette intervention, à une fin prochaine et assurée (Dumarest).
V. Mise en œuvre du traitement. — 11 est à peu près impossible d'établir des règles fixes de traitement, et celui-ci doit varier avec chaque malade; il est toutefois des indications générales qui se posent à chaque période de la maladie; il en est d'autres qui dépendent de la forme prise par la maladie, d'autres encore qui résultent de l'apparition de telle ou telle complication. Nous n'insisterons pas sur celles du traitement hydro-minéral et du traitement chirurgical que nous venons de résumer.
A. Phtisie commune. — A la première période, et surtout à l'étape de germination précédant la congloméralion, la tuberculose est souvent curable. Aussi le médecin doit-il insister pour que, dès le diagnostic établi, un traitement sévère soit institué. La cure hygiénique en forme la base, el
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il faut autant que possible, pour y soumettre le malade, le soustraire à son milieu et à ses occupations. Et si ce parti ne peut être pris par le malade, on doit, dans la mesure compatible avec la continuation de l'existence antérieure, assurer au malade le repos, l'aération, la suralimentation.
On doit associer à ces moyens fondamentaux la stimulation cutanée, la révulsion légère (teinture d'iode ou raies de feu superficielles). Quant aux médicaments il faut en être très sobre et ménager l'estomac; à cette période où la tuberculose est encore fermée, la créosote et le gaïacol, plus anticatarrhaux que bacillicides, doivent être rejetés; seule la médication reconstituante (arsenic, phosphore ou tanin) doit être conseillée; encore chacun de ces médicaments ne doit-il pas être prolongé longtemps; l'arsenic peut être avantageusement alterné avec la médication phosphorée. On peut, avec Rénon, employer les médications analogues successives qui, tout en agissant de la même façon, permettent par leur retour à longs intervalles à l'action psychique de s'exercer en même temps que l'action médicamenteuse. Parfois il est utile d'user des eaux arsenicales (le Mont-Dore, Royat, la Bourboule), en joignant à leurs effets ceux de la cure d'air.
La fièvre à cette période nécessite rarement un traitement spécial; en revanche la chloro-anémie peut parfois commander l'emploi modéré du fer, et la dyspepsie celui des stimulants de la digestion (amers, strychnine à faible dose, alcalins, poudres absorbantes). La toux sèche est parfois justiciable d'un traitement calmant pour lequel les granules d'extrait thébaïque dosés à 1 centigr. ou à 5 milligr., le sirop thébaïque à faible dose, les divers calmants mentionnés plus haut peuvent être employés.
Le traitement doit être longtemps prolongé et, même alors que la guérison paraîtrait réalisée, il convient de ne la considérer comme acquise qu'après de longs mois, et il peut être utile de faire suivre un an et plus la cure hygiénique.
Ces diverses prescriptions sont d'autant plus importantes à suivre lorsque la maladie est reconnue non plus à la phase de germinalion, mais à celle de conglomération, alors que les signes physiques deviennent avérés. Alors se pose d'une manière plus pressante la question du sanatorium (v. c. m.); alors aussi on doit rechercher attentivement les bacilles dans l'expectoration et, si on les trouve, prendre toutes les mesures de prophylaxie nécessaires. Quant aux moyens thérapeutiques ils restent les mêmes; la créosote, le gaïacol, le thiocol peuvent parfois être employés dans ces tuberculoses encore près de leur début mais déjà ouvertes. La question du traitement par les tuberculines se pose souvent, et si nous ne l'abordons pas ici avec détail, c'est que nous lui consacrons ailleurs une élude (V. Ti berculine). A la deuxième période^ la phtisie esl confirmée, il existe des signes de ramollissement plus ou moins étendu. La fièvre s'observe communément, l'expectoration bacillifère est souvent abondante, l'étal général esi touché. Ici encore, la cure hygiénique est la base du traitement; l'ail utilement au sanatorium, dans une station d'altitude, dans une station hivernale lorsque le ramollissement n'est pas hop avancé, elle peut être poursuivie partout où le malade peut disposer d'un air salubre, H où il reste sous la sur veillance d'un médecin soigneux. La cure solaire doit souvent fttre conseillée.
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C'esl la cure hygiénique par le repos H l'aération, qui permel de lutter victorieusement contre la fièvre; si celle-ci persiste, on peul agir contre elle par les anti thermiques que nous avons énumérés; en cas de tachycardie, des loni-cardiaij'des (spartéine, digitale, etc.) sont parfois indiqués. S'il \ ;i des sueurs proluses, les anti-sudoraux habituels peuvent être recommandés.
Il faut aussi lui 1er contre le catarrhe bronchique, el l'on a dans ce but recommandé l'emploi initial du kermès en potion opiacée. Mais ce sont surtout la créosote, le gaïacol el leurs dérivés dont on use à cette période. Parfois on associe la créosote au goudron et au baume de tolu; parfois aussi on lui substitue l'iodoforme, associé ou alterné avec le tannin. 11 va de soi qu'il faut s'abstenir de créosote lorsque les reins sont touchés, lorsque le tube digestif la supporte mal, lorsque l'on a affaire à des malades à muqueuse bronchique irritable et sujets à l'hémoptysie.
Contre l'insomnie et la toux on peut faire prendre au malade, le soir, une potion calmante, telle la suivante :
Sirop de tolu. ) ^ m mes<
Sirop de codéine )
Eau distillée de laurier-cerise 40 —
Teinture de jusquiame 8 —
Teinture de racines d'aconit '2 —
Une à deux cuillerées le soir en se couchant. (Barth).
On peut substituer au sirop de codéine le sirop thébaïque ou le sirop de morphine, plus actifs, ou encore les préparations à base de dionine ou de narcéine récemment préconisées.
Il ne faut pas à cette période cesser la médication reconstituante; ici encore l'arsenic et le phosphore sont indiqués, alternés ou non avec le traitement balsamique; ici encore on doit, surtout lorsque la fièvre est tombée, insister sur l'alimentation, et utiliser au besoin les préparations à base de poudre de viande ou de peptone en les joignant à la viande, aux œufs, au lait; exceptionnellement et temporairement, on aura recours au gavage selon la méthode de Debove.
Souvent, à cette période ou à la précédente, surviennent des poussées congestives ou broncho-pulmonaires intercurrentes. C'est contre elles que certains expectorants peuvent être utiles et que le tartre slibié a été préconisé à cet effet, c'est contre elles surtout que la révulsion légère el souvent répétée trouve les meilleures de ses indications.
A la troisième période, toutes les grandes fonctions sont troublées: la guérison des lésions devient de plus en plus difficile, tout au plus peut-on espérer une rémission. Outre les indications générales de la cure hygiénique, certaines indications spéciales visent, à cette période, l'état de la bouche dont il faut entretenir la propreté par des lavages fréquents à l'eau de Vichy (de crainte du muguet), l'état de l'intestin (car on doit éviter la diarrhée permanente), l'adynamie cardiaque, la dyspnée et l'étal des voies respiratoires. Souvent alors les inhalations d'oxygène, les inhalations térébenthinées, les désinfectants des bronches, comme l'hyposulfite de soude el l'eucalyptol, doivent être administrés.
Il faut encore lutter contre la fièvre heclique, et aussi faire dormir les
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malades. La première indication peul être remplie par l'usage des antithermiques et notamment de l'anlipyrine ou de la cryogénine, la seconde par les préparations calmantes à base d'opium. Malheureusement celles-ci sont souvent insuffisantes, et Y injection de morphine est alors souvent l'ultime ressource ; loin d'abréger les jours du malade, elle lui permet de ménager ses forces et parfois de cette façon exerce, comme nous l'avons dit plus haut, une véritable action tonique.
L'alimentation doit être aussi substantielle que possible, mais souvent à cette période elle est rendue difficile par la fréquence des quintes de toux et les vomissements consécutifs. Nous exposerons plus loin le traitement à opposer à ces accidents gastriques.
B) Phtisie fibreuse. — D'évolution lente, de pronostic moins grave que la phtisie classique (réserve faite des accidents cardiaques possibles), la phtisie fibreuse donne particulièrement prise au traitement. Mais celui-ci doit êlre surtout hygiénique et il faut rester sobre de médicaments, pouvant déterminer des poussées congestives; pour ce motif, l'iodure de potassium, préconisé dans cette forme, ne doit être employé qu'avec précaution; il en est de même de la créosote. L'arsenic est en revanche souvent indiqué, au moment même des hémoptysies, et ce sont ces malades surtout qui peuvent bénéficier des cures hydro-minérales arsenicales (le Mont-Dore, la Bourboulej en bains, en inhalations, en boissons. La cure d'altitude,- lorsque l'emphysème associé n'est pas trop marqué, leur est particulièrement applicable. Le traitement par la tuberculine peul, dans ces cas, donner, prudemment cl méthodiquement conduit, de fort beaux résultats.
Les accidents cardiaques souvent observés, l'asyslolie fréquente comportent parfois des indications thérapeutiques spéciales.
C) Phtisie torpide apyrétique. — Cette forme, qui comprend bon nombre des cas jadis groupés sous le nom de phtisie scrofuleuse, est justiciable d'un traitement actif dans lequel la suralimentation, la cure d'air, le repos occupent la première place. Lorsque l'anémie domine, les préparai ions ferrugineuses, notamment sous forme d'iodure de fer, peuvent être indiquées en raison de la rareté des poussées congeslives. L'iodure de potassium serait ici plus applicable que dans les autres formes, el parfois, associé aux opiacés, il peut êlre utile en rendant l'expectoration plus fluide ri en la facilitant.
On peul aussi l'associera la codéine, ou utiliser l'huile de foie de morue Iodée, le sirop iodo-tannique, etc.
La terpine, la créosote ou le gaïacol sont parfois indiqués contre L'étal des bronches, mais il convienl de ne les employer en ingestion qu'avec modération pour préserver les voies digestives.
C'esl dans celle l'orme que les snlfnrenx trouvent leurs meilleures indications en lioissons on en inhalations, à domicile, ou aux eaux des Kanx Bonnes, de Saint-Honoré, d'Allevard, etc.
La médication arsenicale cl notamment la médication cacodylique, la médication phosphorée doivent être associées au traitement précédent pour renforcer la résistance de l'organisme.
Pour peu que !<■> lésions ne soient pas trop avancées, le traitement au
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sanatorium donne souvent dans cette forme des résultais remarquables.
h Phtisies caséeuses rapides. Dans ces formes comme dans celles décrites sons le nom de phtisies éréthiques, le traitement actif devient particulièrement difficile en raison de la manière défectueuse dont sont supportés les médicaments, des dangers qu'offrent parfois la suralimentation et la cure d'air. Mais si une prudence pins grande esl nécessaire dans l'application du Lraitement, les principes de celui-ci restent les mêmes que dans la forme commune.
E) Phtisies secondaires. — Lorsque la phtisie succède à une maladie antérieure, alcoolisme, diabète, syphilis, le traitement doit, du l'ail de la maladie causale, subir diverses modifications. C'est ainsi que lors de diabète, la révulsion ne doit guère être utilisée en raison des dangers qu'offrent chez le diabétique les plaies cutanées; mais le traitement général de la tuberculose doit être institué avec énergie en insistant sur l'huile de foie de morue et la suralimentation, sans chercher à limiter le malade au régime strict anti-diabétique qu'il suivait auparavant; et parmi les médications à conseiller, ce sont surtout les médications reconstituantes arsenicale et phosphatée qu'il faut employer, car elles sont souvent ellesmêmes indiquées contre le diabète.
Chez les syphilitiques il faut rechercher laquelle des deux maladies, syphilis ou tuberculose, est le plus en activité et nécessite un traitement immédiat; les dangers du traitement mercuriel ou ioduré chez le tuberculeux ne doivent pas empêcher de l'appliquer à celui-ci, si la syphilis donl il est atteint peut elle-même entraîner des accidents graves, mais le traitement doit être particulièrement surveillé et fait sous sa forme la moins offensive. Il semble que le traitement par certains composés arsenicaux organiques comme le cacodylate et surtout l'hecfine soit ici particulièrement indiqué, car il peut être utile tout à la fois aux deux affections.
IV. Traitement spécial de quelques accidents. — A. Appareil respiratoire. — 1° La toux avec expectoration doit souvent être respectée. Mais lorsqu'elle devient particulièrement fréquente et trouble le sommeil, ou lorsqu'elle est sèche et quinteuse (comme souvent au début de la phtisie pulmonaire) elle doit être calmée.
Les malades peuvent d'ailleurs beaucoup par eux-mêmes, et doivent savoir maîtriser le besoin de tousser, quand la toux ne doit pas avoir d'effet utile. Le picotement de l'arrière-gorge, qui est le point de dépari du réflexe de la toux, peut être modifié en humectant l'arrière-gorge avec un liquide chaud, en la badigeonnant à la glycérine cocaïnée au 50e, en faisant sucer au malade quelques pastilles de cocaïne. Si la toux résiste à ces moyens, l'emploi des préparations opiacées devient utile, soit sous la forme de pilules d'extrait thébaïque de 1 centigr. fréquemment répétées jusqu'à effet (sans dépasser 5 à 7 par jour), soit sous celle d'un des nombreux sirops que l'on peut formuler.
L'héroïne ou la dionine (celle-ci deux fois moins aclive), en goutles, en pilules ou en sirop sont des dérivés de la morphine utiles à employer en cas d'échec des préparations précédentes, ou de celles que nous avons déjà citées :
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Chlorhydrate d'héroïne 10 centigr.
Eau distillée de laurier-cerise 20 grammes.
XV à XX gouttes dans de l'eau sucrée, 2 à 3 fois par jour.
Dionine 20 centigr.
Eau distillée de laurier-cerise 10 grammes.
XV à XX gouttes 2 fois par jour.
Les inhalations d'eau chaude, additionnées ou non de benjoin, les injections sous-cutanées d'eau pure (Landouzy) sont parfois utiles contre ce symptôme (V. Toux).
2° La dyspnée peut être utilement combattue par les inhalations d'oxygène répétées, par le sirop d'éther à forte dose, et surtout par le sirop de morphine et les divers opiacés. Parfois elle a une origine cardiaque ou rénale, et c'est le cœur ou le rein que doit alors viser le traitement.
5° La douleur t/wracique est amendée par les divers révulsifs que nous avons énumérés, par des badigeonnages de salicylate de méthyle ou d'amyle, ou d'autres substances réputées analgésiantes, par des applica lions humides et notamment la compresse échauffante (serviette mouillée recouverte de flanelle en plusieurs épaisseurs, puis de taffetas gommé et d'une bande i.
4° L'hémoptysie, qui peut survenir à toutes les périodes, est curable surtout à la première période; lorsqu'elle résulte de la rupture d'un anévrisme de Rasmussen, les moyens thérapeutiques sont en effet le plus souvent insuffisants. Son traitement est ailleurs fait en détail (V. Hémoptysie). 11 est basé sur un ensemble de moyens thérapeutiques visant à calmer la loux, à diminuer l'éréthisme cardio-vasculaire, à obtenir la vasoconstriction pulmonaire, et à faciliter la coagulation du sang.
Dans ce but le malade doit être mis au repos absolu; il ne doit ni parler, ni s'asseoir dans son lit (il faut éviter de l'ausculter en arrière les premiers jours): son alimentation doit être légère, liquide et froide mais non glacée.
Divers moyens externes peuvent être employés : bains de pieds chauds, siuapismes aux membres, ligature de In racine des membres ayant pour but de diminuer l'apport du sang au poumon; on peut déterminer la vasoconstriction pulmonaire en appliquant une vessie de glace sur les bourses. De mémo localement, au niveau du sommet atteint, la vessie de glace peul être utile.
L'opium doil être employé à dose suffisante pour empêcher la loux sous forme de pilules d'extrait thébaïque ou de sirop thébaïque, à petites doses répétées d'heure en heure.
La digitale doit de même être usitée sous forme d'infusion, ou de teinture, ou de granules de digitaline, ou encore associée au sirop thébaïque.
Poudre <l<> feuilles de digitale 30 centigr.
Paire infuser pendant une demi-heure dans :
Eau distillée à 70° 100 grammes.
Passer, ajouter :
Sirop thébaïque 50 grammes.
A prendre par cuillerées à soupe dans la journée.
A la digitale cl à l'opium qui calment la toux et l'éréthisme cardio-vas
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culaire il est classique de joindre l'ergotine en injections sous-cutanées qui jouii pourtant d'une efficacité douteuse.
L'adrénaline récemment préconisée ne paraît pas exemple <l<' dangers. Plus utile semble être l'emploi <lu nitrite d'amyle en inhalations, selon une méthode récente : à doses faibles, répétées s'il y a lieu, il semble agir énergïquemenl en déterminant sans doute une vaso-constriction profonde. C'esl uu médicament à employer souvent. Quant à l'extrait de gui, dont l 'action est assez analogue, il a été préconisé par I». Gaultier contre les hémoptysies et paraît donner quelques résultats.
Enfin on peut employer certaines médications hémostatiques, au premier rang desquelles l'opothérapie hépatique qui donne de nombreux succès (Gilbert). Nous l'avons, pour notre part, vue bien rarement échouer; on prescrit l'extrait en pilules ou en suppositoires à la dose de 1 à 3 gr. par 24 heures, ou encore en lavements.
Le chlorure de calcium semble également avoir une efficacité réelle en cachets ou en sirop :
Chlorure de calcium i grammes.
Sirop d'écorces d'oranges amères I'20
A prendre par cuillerées à soupe d'heure en heure.
Quant à l'ipéca préconisé par Trousseau à doses vomitives, par Graves à doses nauséeuses, il ne nous paraît indiqué que dans des cas assez rares.
B) Accidents digestifs. — Nous avons dit ailleurs comment alimenter le tuberculeux, et comment lutter contre I anorexie, soit par les médicaments (gouttes amères diverses, persulfate de soude), soit par les moyens hygiéniques; l'application du froid sur le creux épigastrique (crymothérapie de Letulle et Ribard) donne parfois de bons résultats.
Contre les vomissements, qui accompagnent si souvent la toux, on peut utiliser avec avantage l'opium sous forme de laudanum (2 à ô gouttes au moment du repas), ou de morphine :
Chlorhydrate de morphine 2 centigr.
Eau distillée 100 grammes.
Une cuillerée à café aux repas. (Peter).
ou encore :
Chlorhydrate de morphine 5 centigr.
Chlorhydrate de cocaïne 5 à 10 —
Eau distillée 150 grammes.
Par cuillerées à café de 5 en 5 minutes après le repas.
Parmi les autres agents préconisés (teinture d'iode, acide phénique, belladone, etc.), le menthol semble très recommandable :
Menthol 5 grammes.
Alcool rectifié 10 —
V à VI gouttes dans un peu d'eau au début de chaque repas. iMarfan).
ou encore
Menthol 15 à 23 centigr.
Julep gommeux 150 grammes.
(Mathieu).
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L'eau chloroformée, l'eau bromoformée sont également d'assez bons agents :
Eau chloroformée ) ft ^ mes>
Eau de menthe )
Sirop diacode 20 —
A prendre par cuillerées à soupe dans les 24 heures.
ou encore :
Eau bromoformée 100 grammes.
Sirop de codéine 30 —
(Mathieu).
Récemment Lion a insisté sur l'efficacité souvent remarquable de la cure de sous-nitrate de bismuth contre les vomissements des tuberculeux.
Dans les cas intenses, l'injection de morphine peut être nécessaire, mais c'est surtout le lavage de l'estomac avec alimentation artificielle à la sonde qui trouve alors ses indications.
Le lait et surtout le kéfir simple ou le kéfîr maigre sont parfois remarquablement tolérés.
La diarrhée des tuberculeux est un autre accident fréquent contre lequel il faut agir énergiquement. Le régime lacté ou kéfîrique est souvent nécessaire. Parmi les médicaments, les préparations opiacées occupent le premier rang. La craie lavée, le sous-nitrate ou le salicylate ou le benzoate de bismuth, le benzonaphtol sont souvent utiles.
Benzo-naphtol ) _ fcA ..
Salicylate de bismuth ] dA o0 centlSr-
Pour un cachet; 3 à 6 cachets par jour.
Le tannin et ses dérivés (tannigène, tannalbine) sont fréquemment prescrits et le tannigène notamment peut être longtemps employé avec succès ; le peroxyde de magnésium, l'acide lactique ont été également recommandés. L'acide lactique peut être prescrit à doses élevées (10 à 15 gr. par jour dans un litre d'eau additionnée de 100 gr. de sirop de coings).
Le bleu de méthylène a été vivement recommandé par Rénon.
Bleu de méthylène 10 centigr.
Lactose . 20 —
Pour un cachet ; 3 cachets par jour.
A ce traitement interne on peut joindre des lavements ou des lavages intestinaux, el des applications de cataplasmes laudanisés ou de liniments calmants.
La fistule à l'anus, complication fréquente, doit être opérée rapidement si elle est incommode pour le malade ; sinon, en raison des dangers possibles, mieux vaut la soigner avec des moyens purement médicaux.
C) Accidents cardiaques. — La tachycardie est justiciable du Lraitemenl généra] de la tuberculose. Le repos seul suffît souvent à la faire diminuer. Toutefois il est des cas, notamment lors d'hémoptysies, où la tachycardie doit être combattue avec des médicaments plus actifs et notamment avec la digitale. [1 en est d'autres où l'asthénie cardiaque, notamment aux phases terminales, constitue par elle-même un danger, les injections sous-cutanées de sulfate de spartéine, de caféine, d'éther, d'huile camphrée peuvent alors
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être utilement employées. Dans certaines formes de phtisie Gbreuse, lc> accidents cardiaques réalisent Le tableau de L'asystolie contre laquelle on peut lutter par lc> moyens ordinairement usités (V. Asystolie). Même en l'absence d'accidents cardiaques marqués, il peut être utile de soutenir l'appareil cardio-vasculaire. L'opothérapie hypophysaire a semblé, dans ces dernières années, pouvoir être employée fort efficacement dans ce but à la dose de deux cachets de 0 gr. 10 à 0 gr. r»() centigr. par jour.
D) D'autres indications spéciales peuvent encore cire tiréesde l'existence d'accidents divers, rénaux, hépatiques, cérébraux, etc. Tout en les traitant par les moyens les plus propres à les amender, on se rappellera (pie le malade es! avant loul un tuberculeux el qu'il faut s'efforcer de Irai ter en même temps la maladie causale.
V. Hygiène du tuberculeux guéri. Grâce à l'ensemble des
moyens médicamenteux dont nous disposons, grâce surtout à la cure hygiénique, la guérison de la luberculo.se, même avérée, est moins exceptionnelle qu'autrefois.
Tantôt elle est absolument complète, et il ne reste aucun vestige de l'affection pulmonaire, tantôt, malgré un état général et fonctionnel parfait. des signes physiques subsistent, traduisant des lésions pulmonaires durables : la guérison n'est qu'apparente.
Dans les deux cas, le malade reste plus susceptible qu'un sujet normal, qu'une nouvelle infection tuberculeuse survienne ou que, dans le second cas, il y ait réveil de la lésion ancienne.
Aussi faut-il, longtemps après la guérison apparente, laisser le malade en observation, et le soumettre toujours à la cure hygiénique. Il ne doit pas reprendre intégralement ses occupations antérieures et toujours proportionner la tâche à ses forces. La question du mariage est des plus délicates. Possible lorsque la guérison est complète, il devient plus discutable lors de guérison apparente. Le devoir du médecin est de faire attendre le plus longtemps possible, d'éclairer le malade sur les dangers d'une union avant la guérison absolue. Toutefois, après plusieurs années de guérison apparente, le mariage peut être permis, à condition qu'il rende possible la continuation d'une vie calme et hygiénique, le tuberculeux guéri restant le plus souvent un être fragile. PIERRE LEREBOULLET.
PHYSOMÉTRIE. — V. Fœtale (Putréfaction).
PIAN. — Le pian est une maladie spécifique, inoculable et contagieuse, caractérisée par une éruption de tubercules mùriformes dont la structure est celle du papillome. On Ta décrit sous les noms divers, dont les plus usités sont frambœsia en Allemagne et en Hollande el yaws en Angleterre.
L'infection pianique s'étend à toute la zone intertropicale. Elle est très commune dans l'Afrique para-équatoriale, dans les Antilles, les Guyanes, le Brésil; elle ravage toute la Polynésie el cerne de tous côtés l'Indo-Chine française. Dans toutes ces régions, le pian présente même aspect, même évolution.
Symptomatologie. — Les premiers signes apparents sont précédés
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d un stade d'incubation de durée variable, mais toujours assez long. Ils ne surviennent jamais avant le 15e jour et la période silencieuse peut se prolonger, dit-on, plusieurs mois.
L'invasion s'accompagne de phénomènes généraux plus ou moins accusés. Les uns sont d'ordre banal : tels sont des mouvements fébriles irréguliers, un malaise indéterminé et des troubles digestifs. Les autres ont un cachet manifestement spécifique; ce sont : la céphalée, qui s'exacerbe parfois la
Fig. 297. — Éruption pianique, de forme circinée, simulant la syphilis maligne précoce. (E. Jeanselme, in Pratique Dermatologique.)
nuit, el un pseudo-rhumatisme infectieux, qui se traduit par des douleurs articulaires et ostéocopes plus ou moins accentuées.
Dès le début de cette période, la peau devient rude au loucher et perd son lustre. Des macules prurigineuses, recouvertes d'une fine desquamation furfuracée, apparaissent, disséminées sur tout le corps; elles figurent des cercles, des anneaux ou des dessins irréguliers qui se détachent en clair sur la peau normale. En même temps, les surfaces palmaires el plantaires se doublent d'une couche cornée épaisse et inextensible, qui se crevasse au niveau des plis cutanés.
Alors survient Véruption caractéristique. Parfois, le premier boulon <lc pian reste solitaire pendant plusieurs mois; cet élément, qui indique le poinl de pénétration du virus, occupe d'ordinaire la partie sous-diaphragma tique du corps, en particulier le pied ou le bas de la jambe. Plusieurs semaines ou plusieurs mois après la guérison de ce boulon primitif, un mouvemenl fébrile et des douleurs rhumatoïdes plus ou moins vives annoncenl que l'éruption va se généraliser. Les éléments qui la constituent
V- P. M. C VI
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ne diffèrent en rien, au point de vue morphologique, <l<i L'accident initial. Chaque bouton pianique, observé à l'état naissant, esl une petite élevure conique, d'aspecl furonculeux, cerclée è su base d'un liséré érythémateux cl ponctuée à son sommet «l'un petit loyer nécrotique de couleur jaunâtre. Arrivé à ce stade, l'élément | >< * 1 1 1 rétrograder ou au contraire progresser. Dans ce dernier cas, l'ulcère <jui Je surmonte se déterge, s'élargil et pousse une infinité de prolongements papillomateux. La petite tumeur ;iinsi constituée rappelle par sa surface polylobée certains fruits composés, tels qu'une mûre ou une framboise, d'où le nom de frambœsia.
Arrivé à son complet développement, le papillome pianique est une élevure ordinairement hémisphérique, de 1 à Ll centimètres de diamètre, qui, à l'air libre, se coiffe d'une croule ('paisse et très adhérente. Celle-ci enlevée, l'élément apparaît hérissé de végétations molles, jaunâtres ou rose vif, saignant facilement. Un liquide gommeux et fétide vient immédiatement sourdre à sa surface et se concrète bientôt en une croûte jaune soufre parsemée de points rouges, qui se modèle sur les filaments papillaires.
11 n'est pas rare que le bouton de pian s'écarte de ce type moyen et revête un aspect anomal. Quelques éléments s'étalent en surface et atteignent le volume d'un gros macaron. D'autres papillomes affectent la forme nummulaire. Souvent le centre se déprime et guérit avant la circonférence, de sorte que l'élément, primitivement plein, devient annulaire ou réniforme; ce type annulaire s'observe souvent d'emblée. La disposition en cocarde n'est pas exceptionnelle.
Les éléments de différents types se coiffent ordinairement d'une croûte de rupia constituée par l'adjonction successive de couches concentriques disposées en gradins.
Après s'être accru pendant deux ou trois semaines, le bouton de pian demeure stationnaire pendant une période de durée à peu près égale; puis il tend vers la guérison : la croûte qui le recouvre s'amincit, les papilles hypertrophiées se dessèchent. La nappe verruqueuse se résorbe insensiblement. Des taches achromiques ou hyperchromiques de forme arrondie, annulaire ou curviligne, sont les seuls vestiges des éléments disparus. Parfois, on observe çà et là quelques cicatrices arrondies, minces et lisses ou légèrement gaufrées, semblables aux traces de la vaccine.
Autant par la distribution de ses éléments que par leur configuration, l'éruption pianique se rapproche des manifestations de la syphilis. Elle se cantonne de préférence au voisinage des orifices naturels et dans la région génitale. Des végétations à surface humide et opaline, très analogues d'aspect aux plaques muqueuses hypertrophiques, garnissent les commissures labiales, le pourtour de la bouche et débordent dans le sillon labiomentonnier. D'autres papillomes comblent le vestibule des narines, se greffent sur les ailes du nez, s'étalent sur. la lèvre supérieure, tapissent la vulve, la base du gland, le pli génito-c rural et la région périnéo-scrotale : souvent enfin l'orifice crural est entouré d'un bourrelet végétant tailladé d'incisures multiples.
L'éruption pianique ne respecte ni le tronc, ni les membres; elle affec-
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lionne les plis de flexion. Les ulcérations sont fréquentes aux mains et aux pieds; elles siègent surtout aux espaces interdigitaux ou contournent la base de l'ongle qu'elles peuvent désinsérer.
Dans les régions palmaires et plantaires, les boutons de pian comprimés par l'hyperkératose causent de vives douleurs qui se dissipent si Ton abrase l'épiderme. Le papillome se fraie péniblement un chemin à travers les stratifications épithéliales et l'élément apparaît au fond d'une ulcération en forme de puits garni d'une margelle cornée, assez semblable au mal perforant.
Jamais, le pian ne germe sur les muqueuses, ni sur l'appareil oculaire, ni dans les viscères, ce qui contribue à le distinguer de la syphilis.
Une adénopatkie indolente, d'abord limitée au territoire cutané le plus éprouvé, puis généralisée, accompagne l'exanthème pianique.
Nombre d'individus atteints de pian ont des exostoses douloureuse*, qui marchent de pair avec l'éruption. On ne sait si ces altérations osseuses ressortissent au pian ou à une syphilis concomitante.
Évolution. — Le pian est une maladie à marche chronique, qui procède par poussées successives, dont la durée varie de plusieurs semaines à plusieurs mois. Chaque reprise de l'éruption est marquée par le retour de phénomènes généraux et de douleurs rhumatoïdes plus ou moins accusées.
L'évolution morbide peut ainsi se poursuivre pendant plusieurs années, mais toutes les manifestations cutanées, à quelque période qu'elles appartiennent, ont des caractères identiques.
La terminaison du pian est généralement favorable. Il aboutit très rarement à la mort. Les complications sont exceptionnelles. Cependant des séquelles, dont la plus redoutable est le phagédénisme, prolongent souvent la maladie bien au delà du terme habituel et peuvent entraîner des infirmités incurables.
Étiologie. — Nulle infection n'est plus contagieuse que le pian. Le pian s'abat de préférence sur les jeunes générations. S'il est moins fréquent chez les adultes, c'est que ceux-ci ont été, pour la plupart, immunisés par une atteinte antérieure. La contamination se fait par l'intermédiaire d'aliments souillés. La plus petite plaie des téguments peut être une porte d'entrée pour la maladie.
L'agent pathogène du pian, découvert par Castellani en 1905, est le spirochœta pallidula, organisme spirale, à corps aplati muni d'une membrane ondulante; il est morphologiquement analogue au tréponème delà syphilis. Ce parasite est inoculable aux singes (Neisser) et produit chez eux un papillome pianique. Selon Levaditi et Nattan-Larrier, les singes inoculés de pian n'acquièrent pas l'immunité contre la syphilis.
Diagnostic. — Il est utile d'énumérer les caractères qui distinguent le pian de ['impétigo, de Veclhyma, de la furonculose el de Vérythème vacciniforme 'i*1* nouveau-nés.
Le pemphiguë végétant de Neumann, qui ne sévil jamais sons forme épidémique, es! une dermatose bulleuse à sa phase Initiale, qui envahit souvent les muqueuses H se termine presque toujours par la mort.
Le bouton d'Orient, la verruga offrent quelques analogies avec le pian.
Pied (Entorse). Ton
La syphilis esl la maladie qui le copie le plus fidèlement; mais elle esl à la fois contagieuse et héréditaire; elle confère une immunité quasi définitive; elle intéressée la fois la peau, les muqueuses el les viscères; elle ne vaccine pas contre le pian, et les pianiques peuvent devenir syphilitiques. La réaction de Wassermann peul aider au diagnostic.
Traitement. — La médication hydrargyrique a une influence certaine sur le pian, mais elle n'empêche |>;is les récidives; les pansements e1 les bains au sublimé influencent très heureusemenl l'éruption.
L'iodure de potassium, employé aux mêmes doses que dans la syphilis, la l'ail aussi rétrocéder rapidement.
Dans les cas rebelles, la cautérisation des ulcérations végétantes avec du sulfate de cuivre ou du nitrate acide de mercure, et au besoin le raclage à la eurelte suivi de cautérisation ignée, donnent de bons résultai-.
Prophylaxie. — Dans les régions où le pian est endémique, les plaies les plus minimes doivent être pansées avec soin.
Les boutons de pian, qui sont autant de sources de contagion, seronl traités aseptiquement et recouverts d'emplâtres occlusifs.
La propreté sous toutes ses formes est le plus utile adjuvant de la prophylaxie. Défense sera faite aux malades de se baigner cl de laver leur linge dans les eaux qui servent à la population saine; leurs vêtements seront détruits par le feu. FERNAND TRÊM0L1ÈRES.
PICA. — Perversion de l'appétit caractérisée par le désir d'aliments acides ou épicés, observée surtout chez les névropathes, les hystériques, les femmes enceintes. a. BAUER.
PICRIQUE (ACIDE). — La solution aqueuse saturée d'acide picrique n'est pas irritante pour la peau qu'elle colore simplement en jaune. Elle jouit de propriétés antiseptiques, analgésiques et kératoplastiques remarquables qui justifient son emploi dans le traitement des brûlures (V. Brûlures, Poisons médicamenteux) (v. c. m.) et de certaines dermatites prurigineuses de cause externe. E. F.
PICROTOXINE. — La picrotoxine est le principe actif de la coque du Levant (Amanirta Cocculus, Ménispermacées). C'est un poison violent que Ton administre à la dose de fractions de milligrammes. L'utilisation thérapeutique de la picrotoxine et de la coque du Levant est très limitée. E. F.
PIED (ENTORSE). — Les lésions peuvent porter sur les ligaments péronéotibiaux inférieurs, l'articulation tibio-tarsienne, médio- tarsienne, sous-aslra galienne. Mais il est impossible de décrire séparément ces entorses qui sont le plus souvent combinées. En tout cas, il importe de retenir qu'il n'y a pour ainsi dire jamais lésion isolée de la tibio-tarsienne.
L'entorse peut naître par extension forcée (rare), abduction forcée avec rotation externe (il y a presque toujours fracture malléolaire; parfois, cependant, ce mécanisme donne une entorse interne avec diastasis tibio-péronier). Presque toujours elle est causée par une adduction forcée avec rotation interne. « Le pied tourne en dedans », au cours d'un faux pas.
Signes et traitements (V. Entorse).
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La douleur siège eu des points nombreux : le plus souvent (entorse par adduction) devant la malléole externe, au niveau du creux astragalo-calcanéen, et aux deux extrémités de l'interligne médio-tarsien.
La difficulté diagnostique est avec les fractures malléolaires [V. Jambe (Fractures)] dont le mécanisme est analogue. CHEVRIER.
PIED (FRACTURES DES OS). — Les plus fréquentes de ces fractures sont celles de l'astragale et du calcanéum (v. c. m.).
Les fractures du cuboïde, du scaphoïde et des cunéiformes, sont rares isolémenl : elles accompagnent presque toujours les écrasements du pied, et ne sont qu'une des multiples lésions de ces traumatismes.
Les fractures des métatarsiens sont plus fréquentes. Presque toujours de cause directe, elles sont dues au passage d'une roue de voiture, à la chute d'un corps pesant ; quelquefois elles accompagnent la luxation du métatarse, «'I sont de cause indirecte. Les 4e et 5e métatarsiens, plus grêles, sont les plus souvent atteints, et se brisent à leur parlie moyenne. Quand un seul des intermédiaires est brisé, la déviation est peu marquée, les deux contigus faisant attelle; au contraire si plusieurs sont fracturés en même temps, la déviation est plus marquée, et le fragment antérieur, quelquefois le postérieur, font saillie sur le dos du pied.
La marche est impossible, ou 1res douloureuse; le gonflement du pied esl toujours très marqué; l'ecchymose en bande longitudinale suit Vespace intermétacarpien voisin sur le dos du pied; la douleur se réveille à la pression localisée; la crépi (al ion et la mobilité anormale peuvent être recherchées en saisissant d'une main l'arrière-pied, de l'autre alternativement la tête de chacun des métatarsiens qu'on fait remuer de haut en bas; mais la tuméfaction du pied est gênante et trompeuse. On peut encore chercher à réveiller la douleur au trait de fracture, en poussant sous l'orteil et d'avant en arrière la tête de chaque métatarsien alternativement.
Cette fracture esl parfois ouverte sur le dos du pied, ce qui aggrave son pronostic. La réduction si elle est nécessaire est facile; mais le maintien plus difficile. Un bandage compressif sur la saillie dorsale du fragment déplacé avec une al telle plantaire sera laissé 15 jours en place. Le massage el le repos sulTiseul dans les autres cas. La consolidation s'effectue en un mois à peine.
Les fractures des phalanges sont dues presque toujours à l'écrasemenl de la pointe du pied; elles nécessitent Y amputation si les désordres sonl graves, sinon elles guérissenl parle repos el le massage. On appliquera une petite attelle plantaire dans le cas de fracture du gros orteil. En même temps que l'écrasement des 2 dernières phalanges, on voil parfois Yénucléation de la première entre les métatarsiens el dans le tissu de la plante ou sur la , peau du dos du pied. La radiographie en montre l'existence, en même temps que la palpation permel de se rendre compte de L'absence du squelette du premier segmenl de l'orteil blessé. L'extraction secondaire, après guérison, de la phalange énucléée esl généralemenl nécessaire en raison des troubles de la marche que cette lésion entraîne.
[MÉDÈE BAI \fG \R1 VER.
Pied (Luxations traumatiques).
PIED LUXATIONS TRAUMATIQUES.
A) luxations de l'astragale. - On a décrit deux groupes depuis le mémoire de Broea. Dans l'un, <lil <l<is luxations sous-àstragaliennes, l'astragale reste en place dans la mortaise tibio-péronière, mais esl sorti «I.' sa cavité de réception calcanéo-scaphoïdienne ; dans l'autre, dit des luxations doubles ou énucléations, l'os perd toutes ses connexions osseuses normales. Tout en nous conformant à l'usage, il nous esl permis de faire remarquer combien il est abusif d'appeler luxations de l'astragale le premier groupe qui correspond à des lu, râlions du jjicd sous-astragaliennes, cl qu'il sérail beaucoup plus logique de rapporter à l'astragale les luxations dn pied snx-axlragaliennes, que nous éludions comme luxations du cou-de-pied (voyez ci-dessous) :
1° Luxations sous-astragaliennes. — En avant, ou dorsales directes (rares) : nous voudrions qu'on dise « luxation sous-astragalienne du pied en arrière ». Elles suivent une chute sur le pied en extension et abduction. Le pied esl dans l'exlension et l'abduction : la tête de l'astragale soulève la peau au niveau du scaphoïde ou du 1er cunéiforme. Le talon paraît allongé et le tendon d'Achille repoussé en arrière est plus concave. Sur le bord interne du pied en arrière du tubercule du scaphoïde, on sent un creux profond.
En dehors, ou dorsales obliques en avant, directes en dehors : pour nous « luxation sous-astragalienne du pied en dedans ». La tête de l'astragale esl sur la face dorsale, mais repose sur le cuboïde, le pied étant porté en dedans. On en admet deux variétés.
a) La luxation est complète. Le calcanéum est passé complètement en dedans de l'astragale : tous les ligaments calcanéens sont rompus; le pied est en extension, reporté en dedans et peu tordu. En dehors de la tête aslragalienne saillante, se trouvent les tendons extenseurs; sous la face externe
de l'astragale et sous la malléole externe se trouve un grand creux. En dedans sous la malléole interne on palpe la face interne du calcanéum.
b) La luxation est incomplète. Le calcanéum n'a pas déplacé en dedans son extrémité postérieure, les ligament > péronéo-calcanéens ont résisté. L'aspect est un peu différent. Le talon est déplacé en dehors ; le pied est plus nettement tordu, son bord interne est supérieur el l'externe inférieur. Sous l'astragale, on ne sent plus de dépression profonde en dehors. Sous la malléole interne, au 21)8 et fig. 4 et 5 de la planche Pied (Luxa-
Fig. 298.
Luxation sous-astragalienne du pied
en dedans (incomplète). (Nélaton.)
contraire, existe un creux [fi; lions) page 710].
En dedans ou marginales (ce sont les plus fréquentes). Pour nous « luxalion sous-astragalienne du pied en dehors ». • Là encore il exisle deux variétés un peu différentes.
PIED (LUXATIONS
Luxations sus-astragaliennes ou tibio-tarsiennes.
Déplacement postérieur du pied, i'r degré.
Fig. 2.
Déplacement antérieur
du pied.
Fig. 3.
Déplacement postérieur du pied, 2e degré. (CïIEVRIER.) Clichés Infin
Luxations sous et pré-aslragaliennes.
Fig. 4. | Fig, S.
Déplacement de tout /«• pied sur l'astragale. Déplacement de l'avant-pied sut l'astragale
(Liikvrikr.) i h, i„. infroii luxation médio tarsienne. (Chbvhii h. i « lit w infroi
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a) La luxation est complète, la tète astragalienne est luxée sur le bord interne entre les tendons du jambier antérieur et du jambier postérieur. Le
b'ig. 299. — Luxation sous-astragalienne du pied en dehors (incomplète). (Petit.)
pied est alors porté directement en dehors sans renversement ni de ses bords, ni de sa plante; le talon est allongé et reporté en dehors (fig. 299).
b) La tête astragalienne est luxée en arrière du tendon jambier postérieur : la luxation est incomplète, astragale et calcanéum ont encore des points de contact postérieurs. Le pied est en abduction et en valgus, le bord interne abaissé, l'externe élevé. Le talon est légèrement dévié en dedans (fig. 500).
En arrière. — Pour nous « luxation sous-astragalienne du pied en avant ». 11 n'en existe (pie deux cas. Les malléoles touchent le tendon d'Achille, qui est même soulevé par la face postérieure de [astragale. La face dorsale du pied esl allongée et en avant de la saillie de la tête astragalienne se trouve une dépression profonde. C'est encore la une Luxation incomplète : la tète astragalienne esl tombée dans le sinus tai-si.
Traitement. — Os luxations ont un caractère commun au point de Mie du traitement : les difficultés de la réduction, qu'il s'agisse d'étroitesse ,1,. |a déchirure capsulaire dans une -impie luxation de la tète. d"enela\ einenl des tubercules pOS-
térieurs de l'astragale dans la gouttière calcanéenne du sinus tarsi, de La
'ig. 300. — Luxation soua astra galienne <ln pied en dehors (complète). Nélaton.
tension des tendon*
étranglant
'astragale <|ui a pénétré entre eux, ou du
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passage en arrière de La tête du ligament annulaire antérieur du tarse. Or, en l'absence <l<* réduction, exceptionnels sonl les cas dans Lesquels L'impo tence n'a pas été absolue.
On essayera de réduire sous chloroforme. Si on n'j réussi I pas, on devra intervenir immédiatement. A ciel ouvert, la réduction deviendra parfois possible (sans section des tendons) par désenclavemenl de la tête ou sec Lion d'un Ligament. Si on n'arrive pas à réduire, on fera L'astragalectomie qui donne de meilleurs résultats peut-être que la réduction. On pourra se contenter parfois d'extirpations partielles <l<k la tête (Nélaton). A La suite de L'opération, on immobilisera le pied m bonne position dans un plâtre, pendant plusieurs semaines.
2° Luxations doubles de l'astragale. — Elles comprennent plusieurs variétés.
a) Énucléations. — L'astragale perd loute connexion avec la mortaise tibio-péronière et les os du tarse et est expulsé comme un noyau de cerise. Elles se produisent au cours de traumatismes brusques, le pied étant en position forcée de flexion, extension, adduction, ou abduction.
a) En avant ou dorsales. — L'énucléation est rarement dorsale directe mais presque toujours un peu interne ou externe. Suivant la variété, le pied est dévié en dehors ou en dedans, les malléoles sont rapprochées de la plante, la mortaise tibio-tarsienne encadrant le calcanéum. Sur le dos du pied, on reconnaît l'astragale avec tête, col et corps. L'axe de l'astragale esl presque sur la même ligne que celui du tibia, ce qui ne serait pas possible,
si l'astragale n'était complètement sorti (diagnostic avec les luxations sous-aslragaliennes dorsales). Il y a presque toujours plaie des téguments.
p) En arrière. — La luxation est directe ou légèrement latérale. Elle se fait sur l'astragale entier, ou sur le corps seulement, détaché par fracture, de la tête restée en place. Le pied n'est pas dévié. L'astragale soulève et refoule le tendon d'Achille : le talon paraît allongé. En avant du tibia existe un creux, sauf lorsque la tête a gardé sa situation.
y) En dedans. — L'astragale est perçu sous la malléole interne ou en dedan> d'elle : la rupture des téguments est fréquente. Dépression profonde sous la malléole externe. Le pied est en abduction (fîg. 501).
o) En dehors. — Dans les rares cas connus, par une large plaie externe, on voit sortir l'astragale, sans fracture de la malléole externe (Jarjavay); on a même recueilli l'os à terre dans le cas de Hammersly.
b) Luxations par rotation. — L'astragale tourne autour d'un arc antéropostérieur; cette rota lion peut se faire en sens différents.
a) Luxation interne. — L'astragale est de champ et sa poulie regarde en
Fig. 501. — Enucléation de l'astragale en dedans.
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dedans. Le pied est porté en dehors el tordu : la saillie du calcanéum empêche de sentir la malléole externe. Au-dessous de la saillie de la malléole interne, on palpe une surface lisse, régulière, qui est la poulie astragalienne (fig. 502).
fi) L a .ration externe. Dans un premier degré, la poulie astragalienne
regarde en
Fig. 502. — Luxation par rotation, varieu (Nélaton, in Truite de Chirurgie.)
dehors, mais ne sort pas de la mortaise : la poulie répond à la malléole externe, la face malléolaire interne de l'astragale répond à la face inférieure du tibia. La tête astragalienne luxée repose sur la face dorsale
du cuboïde. Le pied est reporté en dedans el tordu sur son arc (fig. 505). Dans le deuxième degré, on sent la poulie astragalienne sous la malléole externe, facilement explorable. La peau est souvent rompue.
y) Luxation renversée. — La rotation est totale, l'os est renversé sens dessus dessous el les facettes calcanéennes de l'astragale répondent au tibia. Il n'y a ni fracture, ni plaie. Elle est liés difficile à distinguer de la luxation simple. Très rarement on pourra percevoir le méplat de la face inférieure de l'astragale (Bouilly) ou noter que les saillies qui limitent la surface astragalienne postérieure el que l'on prend pour les rebords de la poulie, soûl à 3 ou \ centimètres en arrière du col de l'astragale tandis que les bords de la poulie en sont très rapprochés 1 centimètre à I cm o (Delormè).
c) Luxations transversales. — L'astragale a tourné autour d'un axe vertical el s'esl orienté transversalement.
Si l'astragale tourne en totalité, une des malléoles est fracturée, el on a un très for! diastasis tibio péronier. L'os perpendiculairement placé sur le calcanéum déborde pars;, lête la malléole interne (Foucher) (fig. 504 e! 305) ou externe (Verebely), suivanl le cas. Le pied n'est pas dévié, H est affaissé, aplati, son bord interne est un |>cu abaissé, on noie une saillie marquée dans une des régions malléolaires.
Mais la tête astragalienne peut être fracturée, et seul le corps tourne transversalement, orientant sa face exten n avant ou en arrière; par
l ;_ 305.— Luxation par rota Lion, varie U externe, pre mier
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fois c'esi la l'ace supérieure qui devient antérieure (Guérin) (fig. 505). Pronostic. — Le pronostic esl toujours très sérieux, à cause des plaies, el <lrs difficultés de la réduction : on ne réduit « j u<* dans la moitié des <•;■-. Les luxations postérieures sonl presque toujours irréductibles, mais l'impotence consécutive esl moins fréquente pour celles-ci que pour les autres.
X.^D/çj&tt
Fig. 505.
Fig. 50i. — Luxation transversale de l'astragale. (Foueher.) Fig. 505. — Luxation transversale du corps de l'astragale séparé de la tète par Fracture d (Pièce n" 762ô du musée Dupuytren.)
Traitement. — Dans les luxations sans plaie, il faut s'efforcer de réduire : on y parviendra dans la moitié des cas, sans chloroforme, par des pressions directes et des mouvements du pied, variables suivant la luxation qui aura dû être diagnostiquée. Un bon nombre des variétés (énucléations, ou renversement) ne se réduiront pas.
Dans le cas de luxation irréductible, l'abstention n'est défendable que pour les luxations postérieures; dans toutes les autres, il faudra intervenir. On peut ou bien réduire à ciel ouvert ou faire une astragalectomie : la réduction à ciel ouvert n'est pas toujours possible sans de grands délabrements, auxquels on ne se résoudra pas; elle amène parfois des accidents à cause de la nécrose de l'astragale qui suit la rupture des vaisseaux qui lui viennent par le sinus tarsi (nécrose qui devient une gangrène à la moindre infection).
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Les résultats fonctionnels laissent beaucoup à désirer, aussi préféronsnous abandonner la réduction sanglante, même suivie d'astragalectomie secondaire, s'il y a nécessité, pour défendre l'astragalectomie primitive, dont les résultats sont supérieurs. On immobilisera assez longtemps le pied après l'opération, pour que des liens fibreux fixent solidement le calcanéum dans la mortaise tibio-péronière.
Dans les luxations avec plaie, on devra commencer par faire une désinfection très soigneuse sous chloroforme. Mais nous ne croyons pas qu'il faille s'arrêter là, et profiter de la plaie pour réduire la luxation tout en drainant; des parties profondes de la plaie ont pu échapper à la désinfection, l'astragale se gangrènera ; s'il y a la moindre infection, la plaie, fermée en partie parla réduction de l'os, serait mal drainée : aussi préconisons-nous l'astragalectomie immédiate, le drainage, avec incision sur le côté du cou-de-pied opposé à la plaie pour introduire un drain de décharge.
B) LUXATIONS DU CALCANÉUM. — La plupart des cas cités sont des luxations sous-astragaliennes.
Cependant, dans un cas de Dumas et Jourdan, le calcanéum luxé isolément en dehors, était senti sous la malléole externe, profondément enfoncée, et sa grande apophyse antérieure reposait sur le cuboïde. Dans un autre cas de luxation externe, le cuboïde accompagnait le calcanéum dans un déplacement.
C) LUXATIONS MÉDIOTARSIENNES. — Elles sont très rares.
Elles peuvent se faire : 1" en arrière et en haut (Liston, Cooper) avec raccourcissement du pied et déviation en varus, en dedans; 1°en arrière cl en bas : le scaphoïde est sous l'astragale et le cuboïde est subluxé sur le calcanéum: seul de tous les ligaments de la médiotarsienne le ealcanéocuboïdien est en effet respecté (Thomas). Dans le cas d'Anger, le cuboïde chevauchait vraiment sous le calcanéum. La réduction se fait par traction.
D) LUXATION DU SCAPHOÏDE. — La luxation peut se produire dans l'articulation astia^alo-scaphoïdienne, ou scaphoïdo-cunéenne, ou dans les deux à la fois (énucléation).
a) Astragalo-scaphoïdienne. — A la suite d'une chute d'un 5e étage, Chassaignac trouva le pied raccourci, et présentant sur le bord interne à I centimèlre eu avant du tibia une forte saillie : c'était le scaphoïde. ayanl entraîné cunéiformes et métatarsiennes et reposant sur la tête de L'astragale.
[j) Scaphoïdo-cunéenne. — Le scaphoïde n'est jamais luxé seul et resle uni à L'astragale qu'il accompagne (Barnett, Rizzoli).
y) Énucléation du scaphoïde. — L'énucléation est surtout dorsale. La palpation l rouve la saillie de l'os luxé, le creux qu'il a laissé à sa place. La réduction se l'ail par pression directe, aidée d'abduction de l'avant-pied.
E) LUXATION DES CUNÉIFORMES. Le plus sou\ eul . e'esl Le premier
ou grand cunéiforme qui se luxe dans une chute sur le pied ou un écrasement. La luxation esl tantôt dorsale, tantôt plantaire, sous-scaphoïdienne Quénu). Le plus souvenl L'os se luxe el on le reconnaîl à la saillie qu'il forme, au creux qu'il laisse derrière lui, plus rarement il entraîne le premier
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métatarsien dans son déplacemenl amenanl des modifications plus grandes du côté du bord interne donl la partie antérieure est abaissée ou élevée suivant les cas.
Le deuxième cunéiforme est parfois énucléé seul, sur le dos du pied.
Les deux derniers cunéiformes peuvent se luxer ensemble (Lez).
Les deux premiers cunéiformes peuvent passer en même temps sous le scaphoïde (B. Anger).
Les trois cunéiformes unis peuvent se luxer en haul (Bertherand, Malgaigne).
Dans ces déplacements multiples qui nécessitent des traumatismes considérables, les métatarsiens sont presque toujours entratnés.
F) LUXATIONS DU CUBOÏDE. — Le seul cas de Piedagnel est insuffisant pour permettre de les décrire.
G) LUXATIONS DU MÉTATARSE.
Étiologie, mécanisme. — Les luxations du métatarse sont des luxations
relativement fréquentes, étudiées avec un soin extrême dans un mémoire
de Quénu et Kûss dont cet article n'est que l'analyse. Elles ont élé et sont encore souvenl méconnues. Leur fréquence augmentera avec l'emploi systéma tique de la radiographie dans tous les cas de traumatismes et d'entorses compliquées du pied.
Ces luxations s'observent principale m e n t chez des hommes jeunes, robustes, adonnés à des travaux de force (6 femmes seulement pour 1 25 hommes sur un total de 129 cas relevés par Quénu et Kuss .
Elles sont consécutives à des chutes sur la pointe du pied (chute d'un lieu élevé ou chute de cheval) ou à des traumatismes réalisant des conditions analogues (le membre inférieur étant à demi fléchi, éboulement sur la face antérieure des cuisses, sur la face' postérieure des jambes, sur le talon). Plus rarement, elles succèdent à des traumatismes portant directement sur le tarse ou le métatarse.
Fig. 30(>. — Luxation dorsale spatulaire pure. (Quénu et Kuss.)
Fig. 307. — Luxai ion pure du premier métatarsien. (Quénu et Kûss.)
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Pour comprendre le mécanisme des luxations du métatarse, il faut envisager le squelette du pied comme formé de deux parties : 1° la voûte de force du pied comprenant tout le massif tarsien el le 1er métatarsien; 2° la palette d'équilibre du pied, comprenant les quatre derniers métatarsiens.
Dans une chute sur la pointe des pieds, le chapiteau du 1er métatarsien supporte toute la poussée du cap tarsien (1er cunéiforme); plusieurs éventualités peuvent alors se produire :
1° La base du 1er métatarsien ou le 1er cunéiforme éclate; il y a télescopage de la colonne osseuse interne du pied, mais sans déviation latérale (parfois, fracture de la tubérosité du scaphoïde); pendant ce temps, la palette externe se luxe en dehors et en haut (luxations spatulaires compliquées). Si le 1er métatarsien et le 1er cunéiforme résistent et ne se fracturent ni ne se déplacent, le palette externe se déplaçant seule, il y a luxation spatulaire pure (fig. 506) ;
2° Chaque segment du métatarse peut obéir à ses tendances naturelles.
a) La palette externe se luxant en dehors et en haut, le Ier métatarsien se
ig. 308. — Luxation dorsale di \ ergente métatarsienne pure.
Quénu el KQss
Fig. 309. — Luxation dorsale divergcMitc columno - spal u Iaire. (Quénu el Kuss.)
Fig. 510. — Luxation homolaté pale dorsale el externe. Que
nu ri KUSS
luxant en dedans ou dans un sens opposé à celui de la palette externe (luxations </irrr//rn/<'s métatarsiennes pures) (fig. 308).
p) Mais le premier métatarsien peut entraîner avec lui dans sou déplace meut le grand cunéiforme, voire la lubérosité du scaphoïde (luxations divergentes columno-spatulaires) (fig. 509). Dans toutes ces variétés de luxa lions, le ligament de Lisfranc <isi rompu cl les deux segments du métatarse
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consîdérablemenl écartés; il \ a divergence (luxations hétérotropes), et cette divergence se traduil par l'accroissement considérable, reconnaissante à la palpa tion, de 1m largeur du premier espace interosseux.
Mais un traumatisme violenl peu! repousser toul le métatarse dans le même sens (luxations homotropes), le plus souvenl en dehors, segmenl externe comme segmenl interne (fig. 310). Mais ici encore, le premier métatarsien retenu contre le cap tarsien par les segments actifs et passifs, se déplacera plus tardivement, et ce retard dans le déplacement se traduira par un diastasis plus ou moins considérable entre les deux premiers métatarsiens. Il convient de bien connaître cette force de disjonction qui tend à écarter les deux premiers métatarsiens l'un de l'autre et qui se traduit par le le diastasis des luxations homolatérales, et la divergence des luxations hétérolatérales. U axe physiologique du pied passant par le premier espace interosseux, il
se produira une luxation divergente, spatulaire, homolatérale externe (variété fréquente), spatulniri' partielle, suivant que le pied subira un traumatisme normalement à son axe, en dedans ou en dehors de lui; à Y hyper extension, se surajoutent d'ailleurs la torsion, Vin flexion latérale, Y impulsion directe, la contraction musculaire, qui déterminent souvent le sens définitif de la luxation, en changeant la direction du déplacement initial.
Les luxations les plus fréquentes sont les dorso-latérales externes (plus de 5(Tpour 100) et les luxations divergentes (4 pour 100).
Les luxations dorsales et internes, dorsales, plantaires sont des exceptions de même que les luxations ouvertes.
Les luxations divergentes columno-spatulaires constituent une variété particulièrement intéressante sur laquelle Quénu et Kuss ont attiré les premiers l'attention. Presque toujours (35 fois sur 55 observations étudiées personnellement par eux) la luxation est totale, c'est-à-dire que le déplacement porte plus ou moins sur tous les métatarsiens; rarement elle est bilatérale (2 fois sur 129 cas connus).
Diagnostic. — L'étude clinique des luxations du métatarse est particulièrement délicate. Le diagnostic de la luxation et de sa variété dépend esssentiellement du soin qu'on aura mis à la palpation attentive du pied traumatisé, dans la recherche des points de repère osseux et dans la comparaison des données obtenues dans cet examen avec celles fournies par le pied sain. En pratique, il est de toute nécessité de faire radiographier tout
Fig. 311. — Luxation dorsale des métatarsiens.
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pied traumatisé. La radiographie précisera le diagnostic, et montrera dans tous les cas des lésions beaucoup plus étendues qu'on ne les soupçonnait.
Pronostic. — Le pronostic fonctionnel pour les luxations du métatarse est facteur de la rapidité avec laquelle la réduction a été faite et du degré de cette réduction. En règle générale, on peut dire que, même pour les luxations non réduites, le pronostic fonctionnel est bon- à longue échéance. La marche, chez tous les luxés du métatarse, se fait en un pseudo-varus plus ou moins accusé et tout à l'ait caractéristique. \J irréductibilité primitive est fréquente (6 sur 13), elle tient à des causes banales :
interposition de fragments osseux, interpositions tendineuses, etc....
Les luxations anciennes et les luxations tardivement diagnostiquées sont toujours irréductibles.
Traitement. — Toute luxation du métatarse dont le diagnostic aura été confirmé et précisé par la radiographie doit être immédiatement réduite.
Dans toute luxalion irréductible, il faut chercher ;i
lever l'obstacle à la réduction par une arthrotomie à ciel ouvert. Si, après arthrotomie, on n'obtient pas la repositiondu métatarse, on peut être amené à pratiquer différentes interventions (résections partielles...). La contention des parties réduites peut être difficile et nécessitera un mode d'intervention spécial : suture, arthrodèse, enchevillement, etc.... Dans tous les cas, la réduction obtenue, il conviendra d'immobiliser le pied, dans un plâtre • Mi extension (abaissement des extrémités antérieures des métatarsiens) position qui favorise le maintien de la réduction.
I):m^ les luxations anciennes, l'indication opératoire esl moins absolue.
Fig.312.
Aspect clinique d'une luxation <lu métatarse.
(Qurnu cl Kiiss.)
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elle dépend de l'entrave apportée à la fonction. L'ancienneté des lésions, la déformation des os peuvent conduire ;i une intervention complexe. Ici encore, de même que dans les luxations récentes, l<i sacrifice devra porter d'une manière générale plutôt sur la rangée tarsienne que sur I»- métatarse.
Ili LUXATIONS DES ORTEILS SUR LES MÉTATARSIENS. Dans tOU8
les cas sauf un, les luxations on! «dé dorsales. C'est presque toujours l<- gros orteil qui esl atteint. Quand elle porte sur les autres orteils, il est rare (sauf le oe) qu'un seul soit isolément luxé. Le déplacement se produit par liyperex tension cl est tout à l'ail analogue a la luxation du ponce a la main.
Le doigl est tantôt à angle droit sur le métacarpien, les deux dernières phalanges lléchies : c'est la luxation simple : tantôt il esl sur un plan parallèle au métacarpien et sur un plan postérieur, ses sésamoïdes rabattus : c'esl la luxation complexe V. Pouce (Luxations);.
Le traitement esl exactement le même : dans les luxations irréductibles, on l'ait l'incision de la sangle sésamoïdienne ou la résection de la tète métacarpienne : la nécessité de l'opération n'est pas discutable, car les troubles de la station et de la marche sont très accentués.
I) LUXATIONS DES PHALANGES DES ORTEILS. — Elles atteignent 1res rarement d'autres orteils que le premier.
La luxation est presque toujours dorsale : le chevauchement raccourcil l'orteil el augmente beaucoup son épaisseur.
Dans la luxation plantaire, les mêmes signes existent, mais les saillies el creux sont en sens inverse : le diagnostic s'impose d'ailleurs.
La luxation peut être latérale interne : elle s'accompagne de déchirure de la peau.
La réduction se lait par traction. Si la luxation est ancienne, on fera la résection ou l'extirpation de la phalangette. CHEVRŒR.
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A) Luxations de l'articulation péronéo-tibiale inférieure. — Elles sont très rares. Le malade de Tillaux dont on pouvait écarter la malléole en dehors el la porter en avant ou en arrière avait plutôt un diaslasis qu'une luxation.
Dans le cas de Nélaton, sur la malléole une forte pression avait été exercée d'avant en arrière (roue de voiture). La malléole était luxée en arrière près du bord externe du tendon d'Achille; la face externe de l'astragale était exploitable au doigt.
B) Luxations tibio-tarsiennes, ou de l'extrémité inférieure du tibia. — C'est par un étrange abus qu'on les considère comme des luxations du tibia : car il est bien évident que ce n'est pas le tibia qui se luxe sur l'astragale, mais celui-ci qui se luxe sur le tibia. Ce sont des luxations sus astragaliennes du pied.
Pour suivre les auteurs, nous distrairons donc ces déplacements des luxations de l'astragale, mais i incisant les termes, nous rapporterons la luxation au pied.
1° Luxation du pied en dehors (du tibia en dedans). — Elle naît par chute sur le pied avec renversement ou torsion de celui-ci en dehors.
Pied (Luxations du cou-de-pied).
Fig. 515. — Luxai ion du pied en dehors avec fracture du péroné et arrache ment de la malléole tibiale.
C'est presque toujours une complication de la fracture du péroné à 0 centimètres de sa pointe (fracture de Dupuytren) avec fracture de la malléole interne et détachement d'un fragment libial par le ligament péronéo-tibial inférieur; ce dernier est très important, car c'est lui qui souvent gêne la réduction. Parfois cependant le péroné est intact : l'astragale en rotation en dedans est fortement projeté en dehors; des lésions osseuses libiales existent toujours (arrachement de malléole ou détachement d'un fragment plus considérable par un trait sus-malléolaire) (fîg. 313).
En clinique, elle peut revêtir deux formes. Dans les deux, la saillie en dedans du tibia, plus ou moins décapité de sa malléole, est toujours considérable, et menace toujours, perfore quelquefois la peau. L'élargissement du cou-de-pied est toujours considérable. Mais la' situation du pied est différente. Tantôt il est simplement porté en dehors et l'axe de la jambe tombe plus ou moins près de son bord interne; mais sa plante regarde
loujours en bas : il y a déplacement externe simple : ce type- est le plus souvent réalisé dans les fractures de Dupuytren avec luxation en dehors.
Dans le deuxième cas, le pied est en forle rotation externe et la plante regarde en dehors : l'astragale a changé son orientation par rapport au tibia, sa face péronière regarde en haut et en dehors, et son bord inféroexterne est au contact du tibia, sa face tibiale regarde en dedans, et sa face malléolaire interne, en bas. Il y a luxation externe avec rotation.
Dans ce cas, la réduction n'est pas toujours facile, cependant la trac lion avec torsion en dedans suffit presque toujours. Dans la luxation sans rota- Lion, la réduction est extrêmement facile : il suffit de porter en masse le pied en dedans et de presser sur les régions malléolaires. Mais la difficulté est dans la contention. Il faudra mettre une gouttière plâtrée. Au moment de la dessiccation, on maintiendra le pied en bonne situation sur la jambe H. par des pressions soutenues et concentriques, on resserrera les régions malléolaires. Il sera bon de placer, quand la dessiccation est à moitié l'aile, ri que la région malléolaire a élé bien comprimée, une atlelle interne pour bien maintenir le pied. On suivra de près le malade, on vérifiera souvent L'appareil et, à la moindre défectuosité, on le remplacera totalement. Même m la consolidation se fail bien et en bonne position, il y aura toujours une longue période de raideurs, cl le pronostic fonctionnel doit toujours être réservé.
S'il y a plaie des téguments, il devienl autremenl sérieux : car il s'agit
d'une fracture compliquée cl d'une fracture articulaire. Il faudra, sous
chloroforme, essayer de réaliser l'asepsie (Y. Frai m m- compliquées), car
loni dépend du premier pansement et Immobiliser dans un plaire. Malgré
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les soins les plus attentifs, L'asepsie m- pourra pas toujours être réalisée et, si l'infection esl intense ou L'étal général du malade précaire, on devra se résoudre à l'amputation.
Nous ne sommes pas partisan de la résection. La résection primitive doil céder le pas à la conservai ion. Ouanl à la résection secondaire, les déviations auxquelles elle donne lieu et dont la section des tendons péroniers el jambiers nous semble un traitement, curatif peut-être, mais fonctionnel lement un peu radical, nous semblent lui devoir Taire préférer l'amputation. 2° Luxation du pied en dedans (du tibia en dehors). — Elle est moins fréquente que la précédente, mais en revanche les fractures malléolaires sont moins constantes. Seule la malléole externe est parfois détachée à sa l>a>e. Elle succède à une chute sur le côté externe du pied tourné en dedans, ou à un choc atteignant la partie inférieure et interne de la jambe.
11 peut y avoir, comme dans le cas précédent, déplacement simple ou déplacement avec rotation du pied en dedans. Dans les deux cas, le tibia disparaît dans l'angle rentrant que forme le pied avec la jambe, la malléole externe fait fortement saillie, et au-dessous d'elle se forme une profonde dépression.
La réduction se fait par traction et rotation en dehors. Le traitement
s'inspirera de celui de la forme précédente : les mêmes dispositions seront
prises, mais en sens inverse, pour corriger la reproduction du déplacement.
5° Luxation du pied en arrière (du tibia en avant). — Elle succède à une
extension forcée du pied (chute en arrière, le pied fixé) ou à un choc jam-
bier postérieur.
Souvent le déplacement est incomplet, le bord antérieur du tibia s'avance sur le col de l'astragale et répond au scaphoïde.
le bord postérieur, ordinairement fracturé, est au contact du milieu de la poulie astragalienne : les ligaments péronéo et tibio-astragaliens sont arrachés : les libio et péronéo-calcanéens sont sim- Fig. 314. -Luxation du pied en arrière. plement redressés et tendus.
Dans la luxation complète, le bord postérieur du tibia répond au col de l'astragale. Tous les ligaments du cou-de-pied sont rompus. Dans les deux cas, il y a diastasis tibio-péronier, et arrachement parcellaire des malléoles ou fracture partielle sus-malléolaire (fig, 514) [voyez aussi fig. 1 et 5 de la planche Pied (Luxations), p. 710".
Les symptômes capitaux sont le raccourcissement du dos du pied el la concavité en arrière marquée que présente le tendon d'Achille. Ces symptômes sont plus ou moins évidents suivant le degré de la luxation (fig. 515). La réduction du déplacement est en général facile (sauf diastasis peu marqué), mais la contention est de la plus haute difficulté, à cause du diastasis tibio-péronier, et cependant il est capital pour le fonctionnement ultérieur que la luxation postérieure soit complètement corrigée. Nous repous-
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sons toute section tendineuse (tendon d'Achille), et pensons qu'il suffit de bien maintenir la réduction pendant la dessiccation d'un appareil plâtré. Quand la gouttière bien moulée au niveau des malléoles commence à sécher, il faut mettre le membre sur une gouttière de Bœckel, en plaçant le talon sur un fort tampon de ouate qui le repoussera en avant, tandis que les tours de bande jetés sur la jambe tireront celle-ci en arrière; au bout de quelques jours (10 à 15 jours), il sera bon d'enlever l'appareil pour vérifier si la correction est bonne, et d'en mettre un autre dans les mômes conditions.
¥ Luxation du pied en avant (du tibia en arrière). — Cette luxation est beaucoup plus rare que la précédente. Elle suit une flexion forcée du pied (glissement oblique d'Huguier), ou un choc antérieur sur la jambe (glissement direct). Souvent il
' ■> p , il ' i • • Fie. 515. — Luxation du pied en arrière.
n y a aucune Iracture malleolaire; si ° '
une malléole cède, c'est la malléole tibiale. La luxation peut être incomplète (le bord antérieur du tibia reposant sur le milieu de la poulie astragalienne) ou complète (les deux surfaces articulaires s'étant complètement abandonnées) (fig. 316) [voyez aussi fig. 2 de la planche Pied (Luxations), page 710].
Le symptôme saillant est rallongement du dos du pied (2 à 5 centimètres). L'astragale fait fortement saillie et est facilement reconnaissable en a vaut des os de la jambe : les malléoles sont reportées en arrière, et leur pointe est plus rapprochée de la plante : elles semblent s'être abaissées. Elles sont enfin très voisines du tendon d'Achille qui ne présente plus sa légère concavité postérieure normale (effacement du talon), el qui semble peu tendu par suite de l'ascension légère du pied, dans les luxations complètes.
La réduction est, dit-on, assez facilement obtenue.
Il esl bien entendu que dans toutes les luxations, après l'immobilisation, il faudra user largement des bains [chauds el [«lu massage pour assouplir l'article qui sera toujours liés enraidi,
Nous avons dit. aux luxations en [dehors, la conduite qu'il convenait de tenir en face des luxations compliquées ou ouvertes.
CHEVRIERi
Fie. 316.
Luxation du pied en ;i\ anl ,
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PIED BOT ACQUIS. — Il \ a deux variétés de pied bol qui méritent to il ; rail d'être opposés l'un à l'autre, le pied bol congénital et le pied bol acquis.
Le pied bol acquis reconnaîl des causes extrêmement nombreuses; eelle qui èsl de beaucoup la plus fréquente esl la paralysie infantile, j'ai étudié cette variété à pari (V. Pieh bot paralytique).
a) Pied bot cicatriciel. — La rétraction de la peau, à la suite d<> brûlure étendue, peul produire une variété de pied bol qu'on ne peu! guérir ue par une autoplastie.
b) Pied bot arthropatique. — Dans toutes les arthrites chroniques (v. c. m.) du pied, une mauvaise attitude persistante produit une rétraction des tendons. Colle variété ne peut être guérie que par le redressement ou une ténotomie.
c) Pied bol osseux. — Les fractures mal consolidées (v. c. m.) créent des pieds bols: le plus fréquent esl le pied plat valgus consécutif aux fractures de Dupuytren. Les ostéites juxta-épiphysaires peuvent être la cause du pied bot quand le cartilage de conjugaison d'un des os de la jambe est détruil, l'autre os en s'accroissant dévie le pied du côté opposé.
d) Pied bot musculaire. —a Les altérations des muscles en dehors de la paralysie infantile produisent souvent le pied bot. La phlegmasie par ses contractures peut produire un pied bot phlébitique. Toutes les myosiles provoquent des rétractions qui dévient le pied. C'est par les muscles (pie toutes les maladies de la moelle peuvent produire le pied bot [V. Littij: (Maladie)]. L'hystérie même peut provoquer des contractures loealisées qui aboutissenl au pied bot. Les paralysies partielles comme on les observe par exemple après les sections nerveuses provoquent des pieds bots par Faction prédominante des antagonistes. VICTOR VEAU.
PIED BOT CONGÉNITAL. — Le pied bot congénital est la plus fréquente de toutes les malformations congénitales (I sur 10). Il est dit :
Varus quand le pied porte sur le sol par son bord externe.
Valgus quand il porte par son bord interne.
Talus quand le talon touche le premier.
Equin quand le malade marche sur les orteils.
Presque toujours il y a association de deux espèces de déviation. Le varus équin est de beaucoup le plus fréquent (86 pour 100), puis vient le valgus plus ou moins associé au talus (11 pour 100). Les autres variétés sont des curiosités pathologiques.
Je ne parlerai que du varus équin; du reste, les autres variétés ont les mêmes indications thérapeutiques.
Étiologie. — L'influence de l'hérédité est peu marquée (i sur I6G cas. Kirmisson). L'affection est plus fréquente chez les garçons (2 sur 3). Elle est souvent bilatérale (00 pour 100). Elle est plus fréquente à gauche qu'à droite.
Un certain nombre de pieds bots des nouveau-nés sont de véritables pieds bots acquis pendant la vie intra-utérine [V. Nouveau-né (Pathologie)]. C'est ainsi que le pied bot s'observe dans les affections congénitales des centres nerveux : hydrocéphalie, spina bifida: d'autres fois ils son! produits par
i'Lô
Pied bot congénital.
des brides congénitales qui ont laissé leur empreinte sur les membres.
Dans quelques cas rares, le pied bot est la conséquence de l'absence d'un os (péroné, tibia, astragale). Le vrai pied bot congénital s'observe chez des nouveau-nés vigoureux, indemnes de toute autre lésion.
Lésions. — La déviation du pied bot varus équin congénital est constituée par 5 mouvements : a) la flexion (varus) qui se passe entièrement dans l'articulation tibio-tarsienne: b) l'adduction qui porte en dedans la pointe du pied (équinisme); c) la supination ou enroulement du pied, de sorte que le malade, au lieu de reposer sur le bord externe du pied, appuie sur le sol par la face supérieure des cuboïdes, qui est devenue inférieure par suite de celte torsion. L'ensemble de ces mouvements d'équinismc et de supination se passe dans la sous-as tragalienneella médiotarsienne.
L'étude des lésions nous montre quels sont les obstacles à la réduction qu'on doit vaincre ou supprimer par l'intervention,
L'astragale par la flexion a basculé en bas, la partie antérieure de la poulie est subluxée en avant de la mortaise, bientôt cette portion libre s'hyperlrophie en dedans et en dehors cales pré -pémniennc et pré-tibiale) ; ce sonl là les obstacles osseux à la réduction de la flexion, ils peuvent être forcés pendant longtemps; au cou traire, la rétraction du tendon d'Achille fixe l'équinisme, H <\r± la 2a année cette rétraction esl telle qu'il faut sectionner le tendon (fig. r» 1 7 ) .
L'équinisme crée aussi des modifications de l'astragale. Comme le scaphoïde esl subluxé eu dedans de la tête, la partie externe de celle tête
Fig. 317.— Pied bot gauche varus équin disséqué, capsule articulaire fenêtrée pour montrer les surfaces articulaires. On voit notamment la tète a de l'astragale et c du calcanéum en partie abandonnée par les os sca phoïde s et cuboïde cub, sur lequel les derniers métatarsiens sont aussi subluxés. I\ origine du muscle pédieux. Le scaphoïde esl appliqué au côté interne du col de l'aslragale, sa tubérosité s toucherait la malléole tibiabl si le ligament latéral interne n'était interposé comme un disque. Le ligament annulaire est épaissi. Son faisceau profond jugule l'astragale an point d'y avoir poli une large surface à l'aide d'une petite ml nie o>^cn-.< (pie l'on voit sous ce faisceau calcanéo-libial coupé cl relevé. (Farabeuf.
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déhabitée s'atrophie, un sillon la sépare <!•' la partie interne qui s'hyper- Lrophie; il en résulte une espèce d'incurvation du col aslragalien qui esl plutôt secondaire que primitive.
Le calcanéum esl renversé par L'équinisme el modifié par le varus. Sa face interne arrive au contact do la pointe dé 1;» malléole tibiale el souvent s'articule avec elle. Le corps de l'os tend à se couder en dedans pour aider au varus. Les facettes pour l'astragale s'élargissent. La surface articulaire pour le cuboïde se modifie comme celle de l'astragale pour le scaphoïde : elle perd en dehors ses caractères articulaires et se prolonge en dedans sur la petite apophyse creusée par l'apophyse du cuboïde.
Le scaphoïde subluxé, puis luxé, se porte en dedans jusqu'au voisinage de la malléole interne dont il est toujours séparé par du tissu fibreux.
Le cuboïde participe le plus au mouvement de supination; d'une part, il se subluxe en dedans du col du calcanéum, et, d'autre part, il tourne autour de son axe horizontal antéro-postérieur; il s'élargit en dehors.
En résumé, l'obstacle à la réduction du varus est dans les os (col de l'astragale, cuboïde, scaphoïde). Une tarsectoinie cunéiforme est une opération économique qui peut amener la guérison.
Chez l'enfant, les os sont encore cartilagineux, malléables. Chez l'adolescent, les lésions sont constituées définitivement, les ligaments se transforment : atrophie des ligaments dorsaux, hypertrophie des ligaments plantaires, les muscles se rétractent, s'atrophient. Chez l'adulte, des phénomènes d'arthrite sèche avec ankylosc compliquent encore l'état du malade, qu'il eût été facile de guérir dans l'enfance.
Pathogénie. — On peut ramener à trois les théories émises pour expliquer le pied bot congénital. Chacune ne s'applique incontestablement qu'à un très petit nombre de cas :
1° La rétraction musculaire est indiscutable dans les cas où on trouve des modifications des muscles ou de la moelle;
2° L'arrêt du développement n'est pas prouvé, car les recherches récentes montrent que le pied n'est à aucun moment en position de varus équin. Mais un certain nombre de pieds bots sont la conséquence d'anomalies osseuses :
3° La compression du pied du foetus est l'hypothèse la plus séduisante, mais impossible à prouver. On a soutenu que cette compression se ferait dans les premières semaines de la vie intra-utérine, et qu'elle pourrait être produite par le cordon.
Symptômes. — A) Chez le nouveau-né. — La déformation en varus est la plus caractéristique, l'avant-pied se porte en dedans, formant avec l'arrière-pied un angle au sommet duquel est un pli profond. La supination fait que la face plantaire regarde plus ou moins directement en dedans. L'équinisme, souvent peu évident à première vue, ne se révèle que si on corrige le varus. Le talon reste élevé, le tendon d'Achille forme une corde rigide.
Le pied dans son ensemble paraît court. Sa face plantaire creuse contraste avec sa face dorsale très arrondie. On y sent facilement trois saillies osseuses très superficielles : la tête de l'astragale, la tubérosité antérieure du calcanéum, le cuboïde [V. Nouveau-né (Pathologie)].
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Tous les mouvements qui tendent à exagérer la déformation sont faciles, ceux qui cherchent à la corriger sont très limités. Dans les cas heureux, la réduction peut néanmoins être obtenue, mais généralement l'équinisme ne peut être vaincu complètement.
B) Chez l'enfant qui a marché. — L'équinisme s'exagère peu, mais le varus et la supination ont tendance à s'aggraver, le pli d'adduction se creuse, il se forme des saillies, des durillons au niveau des points qui reposent sur le sol (bord externe du 5° métatarsien, face supérieure du cuboïde...).
Avec l'âge l'atrophie musculaire augmente. Les malades sont très gênés et deviennent de véritables infirmes, si le pied bot est bilatéral. Pour la marche, le varus est beaucoup moins gênant que l'équinisme: les malades sont obligés de passer chacun de leur pied au-dessus, puis en avant de l'autre, mais le moindre degré d'équinisme crée un allongement apparent que le malade ne peut compenser.
Traitement. — Bien soigné dès les premiers jours le pied bol guérit généralement par le massage forcé. Mais ce traitement est très long et pour <Hre efficace il faut le prolonger pendant des années. Très vite les lésions sont constituées. Dès la deuxième année elles ne sont susceptibles que d'un traitement chirurgical : Ténotomie. Arthrotomie. Résection.
1° Massage forcé. — Le massage d'un pied bot doit commencer aussitôt après l'accouchement. Prenant la région malléolaire et le talon d'une main, lavant-pied de l'autre, on commence par corriger le varus, puis, dans un second temps, l'équinisme. Quelquefois les premières séances exigent une force notable, s'accompagnent de craquements. Il faut pendant les premiers temps que le chirurgien fasse lui-même au moins une séance tous les deux jours (Broca), et il est indispensable qu'une personne de l'entourage immédiat de l'enfant redresse le pied malade de la même façon. On peut chercher à obtenir une immobilisation en bonne position, mais tous les appareils sont défectueux sur ces pieds qui ne peuvent supporter aucune pression. Le mieux est de répéter très fréquemment les séances de redressement.
Les cas moyens guérissent facilement par cette méthode, mais il faut beaucoup de patience, car le traitement doit durer plusieurs années. Les cas graves peuvent encore guérir, mais il est tellement difficile d'obtenir un massage suffisant qu'il est préférable de ne pas compter sur celte issue favorable : il faudrait un masseur attaché à la personne de l'enfant.
2° Ténotomie du tendon d'Achille. — Cette petite intervention est presque toujours nécessaire comme complément du massage forcé dans les premières .muées. Elle est très facile et absolument inoffensive, tout praticien doit la faire. Elle complète toujours les interventions portant sur les os v. c. m.)
Chez les enfants plus âgés il faut intervenir plus activement par l'arlhrotomie médio-tarsienne, la tarsectomie cunéiforme, la résection de l'astragale.
5° L' arthrotomie médio-tarsienne (Phleps-Kirmisson) consiste à ouvrir l'interligne astragalo-scaphoïdien et plus en dehors à couper les liens qui s'opposent au déroulement du pied, elle corrige le varus et a l'avantage de rendre au pied sa longueur normale, mais elle est souvent insuffisante car
les os du bord du pied calcanéuin cuboïde) s'opposent à la correction
complète.
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1° La tarsectomie cunéiforme consiste à réséquer un coin ;i base supé ijeure el externe sans se préoccuper des os qui sonl ainsi intéressés. L'opération es! facile el donne de très l><>n- résultats «lu-/, l'enfanl el l'adolescent.
5° La résection de V astragale esl la méthode de choix quand les os onl acquis loul leur développement. On esl obligé souvenl d'enlever tout ou partie du cuboïde el du scaphoïde, la partie intérieure <lu calcanéum; plus l'extirpation esl large, meilleures! le résultat.
Le porl de chaussures orthopédiques esl généralement nécessaire, même dans le< cas heureux, VICTOR VEAU.
PIED BOT PARALYTIQUE. La paralysie infantile h. c. m.) crée des variétés nombreuses de pied bot qui ne ressemblent nullement au pied bot congénital. H l'aul distinguer par ordre de fréquence : le pied bol équin généralement associé au varus : le pied bot talus avec ou sans valgus, le pied bol ballant, le pied creux.
A) Le pied bot équin paralytique est produit par la paralysie des extenseurs du pied : jambier antérieur, extenseur commun. L'extenseur propre est souvent conservé et provoque un redressement du gros orteil.
Quand les péroniers latéraux sont en même temps paralysés, le pied se dévie en varus équin et rappelle à s'y méprendre le pied bot congénital, mais alors la déformation n'est pas congénitale et la déformation est plus facile à corriger.
B) Le pied bot talus est produit par la paralysie du triceps sura.. Cette variété se présente sous deux formes : ou bien le pied reste rectiligne, ou bien la voûte plantaire se coude en son milieu, lavant-pied faisant avec l'arrière-pied un angle droit ou même obtus.
Généralement le talus s'accompagne de valgus, car le poids du corps transmis par l'astragale fait basculer le calcanéum en dehors.
C) Le pied est ballant quand tous les muscles sont paralysés, souvent la déformation est insignifiante. Le symptôme dominant est la mobilité exagérée du pied. Si la paralysie ne s'est pas étendue à la cuisse, la marche est possible, mais peu à peu le pied se transforme, les os se déplacent et le pied se fixe en mauvaise attitude, le malade devient un infirme.
Traitement. — Dans la paralysie infantile, il faut savoir préserver la pied bot en protégeant le pied contre les actions mécaniques capables de le déformer, et en luttant par le massage contre la tendance à la rétraction t\cs muscles sains. Naturellement, on traitera les muscles paralysés par l'élecirjsalion.
La ténotomie est indiquée dans le pied bot quand on espère pouvoir rétablir la forme en allongeant un muscle. Mais il faut s'assurer auparavant que les antagonistes sont suffisants pour fixer le pied (Kirmisson).
Larlhrodèse ou ankylose des articulations est le traitement de choix de pieds ballants. Elle se fait sur la tibio-larsienne et sur les médio-tarsiennes. Elle est difficile, car souvent l'ablation des cartilages, l'enchevillement, ne suffisent pas pour assurer la fixalion articulaire, elle ne doil pas être tentée avant 1 ou "2 ans.
Depuis quelques années on s'est attaché à opérer sur les muscles sains.
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L'anastomose musculaire n'a pas donné les résultats qu'on espérait. La transplantation du tendon en totalité mérite seule d'être conservée. Malheureusement les indications d'une pareille intervention sont relativement rares : il faut que la paralysie soit localisée à un muscle ou un groupe de muscles.
Les transplantations nerveuses n'ont été que des tentatives isolées dont nous ignorons la valeur. VICTOR VEAU.
PIED DE MADURA. — V. Mycétome.
PIEDRA OU TRICHOSPORIES. — Ce sont des maladies du cheveu dues à des champignons inférieurs du genre Trichosporum. Ces champignons en se développant sur le cheveu forment des nodosités petites et pierreuses étagées à intervalles irréguliers le long du cheveu. Elles sont à peine visibles à l'œil nu; on les aperçoit surtout, lorsqu'on étire le cheveu et qu'on le fail glisser entre les doigts : elles engainent le cheveu totalement ou partiellement sur une longueur de 10 à 15 millimètres. Elles sont brunâtres el brillantes, plus pâles que le cheveu ; leur consistance dure leur a fail donner le nom de pièdra (en espagnol == pierre) ; les cheveux sont tordus et tendent à se nouer, mais le parasite ne détruit pas le poil qui reste intact, il dilacère à peine et inconstamment son épidermicule. Microscopiquement ces nodosités sont formées par une agglomération d'éléments parasitaires ovoïdes tassés les uns contre les autres, unis entre eux par une substance amorphe; les cultures sont faciles à obtenir sur les milieux Sabouraud.
Unna dislingue : — 1° une piedra columbia endémique en Colombie n'affectant guère que les cheveux de la femme et due au Trichosporum Ifiganteum Behrend (éléments parasitaires polygonaux de 12 à 15 jx) ; — 2° des piedra nostras, européennes, observées exclusivement sur la moustache et la barbe de l'homme et dues à des parasites différents : Trichosporum ovoïdes Behrend, (éléments parasitaires de 5,5 à 4 u. sur 1,5 à 2 jx), Trichosporum ovale Unna (éléments de 4 et 4,5 sur 2,5 à 5,5 y), Trichosporum beigeli Vuillemin (éléments de 2,5 à 4,5 de diamètre en moyenne 5 à i w.). On distingue ces parasites par leur morphologie et leurs cultures.
Le diagnostic est facile avec la trichomychose nodosa de Paterson due au leptothrix de Wilson assez commun en Europe et qui atteint les poils des aisselles et des aines; avec la trichorrhexis nodosa. avec l'aplasie moniliforme.
Le traitement esl facile : savonnages répétés et parasiticides.
GOUGE ROT
PIGEONNEAU. — V. Dermatoses, Professions,
PIGMENTATION (TROUBLES). — La peau humaine esl normalement pigmentée dans toute son étendue. L'abondance du pigment contribue à spécifier les races. Elle varie pour chaque race, suivanl les régions, le sexe. L'âge, le genre de vie, etc.
Le pigment cutané siège dans l'épidémie el dans le derme. Ses giann
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lalionS occupent, <l;ms l'épidémie les cellules de la couche basale ; quand x-llcs sont abondantes, elles envahissent le corps muqueux. On les trouve dans le derme, au niveau des papilles ri des plexus sous-papillaires, incluses dans des éléments cellulaires allongés, fusiformes ou rameux, qui sonl des leucoej tes.
On adrîiel aujourd'hui «pic le pigmenl esl sécrété par les cellules épithéliales elles-mêmes el que les leucocytes contribuenl à l'emporter dans les voies lymphatiques, quand il esl en excès ou qu'il y a dépigmen talion.
On peu! rencontrer dans la peau trois espèces distinctes de pigments : la mélanine, le pigment ocre et le pigmenl paludique. Tous Lrois semblenl des stades successifs de transformation de l'hémoglobine.
La mélanine est le pigment normal de l'épidémie el (\c> poils, celui de la •choroïde de l'œil; on la rencontre aussi dans la maladie d'Addison, les tumeurs mélaniques et bon nombre de taches pigmentai res. Elle se présente sous forme de granulations petites et rondes, d'un brun plus ou moins foncé. Ce pigment ne donne pas les réactions du fer; il esl soluble dans les alcalis concentrés, insoluble dans l'eau, l'alcool et les acides.
Le pigment ocre (Kelsch et Kiener), ou hémosidérine (Neumann), se présente sous forme de granulations inégales, d'une couleur variant du jaune •d'or au rouge brun. Il est insoluble dans l'eau, l'alcool el les essences, résiste aux alcalis étendus et aux acides organiques et présente les réactions du fer. On le rencontre dans les extravasats sanguins el loutes les fois que les hématies sont entièrement détruites : c'est le pigment du diabète bronzé des cirrhoses pigmentaires et des taches pigmenlaires post-hémorragiques.
Le pigment palustre, produit d'une élaboration de l'hémoglobine dans le corps môme des hématozoaires, se forme dans le sang où on le trouve dans toutes les variétés et à toutes les périodes de la malaria. Il est déposé par les capillaires dans certains viscères, assez souvent dans la peau, mais non dans lesépilhéliomes sécréteurs. Il a de grandes analogies avec la mélanine, mais s'en distingue par ses propriétés chimiques.
Les causes el le mécanisme de la pigmentation sonl mal connus, ainsi que sa signification et ses effets. On sait seulement que certaines causes influent sur la distribution et l'abondance du pigment : telles sont les irritations locales, l'hyperémie, les lésions des plexus nerveux qui entourent les glandes surrénales.
D'une façon générale, les troubles de la pigmentation ou dyschromies consistent soit en excès, soit en défaut de pigment dans le derme et l'épiderme. L'absence ou la diminution du pigment cutané s'appelle Yachromie: l'excès de pigment constitue les mélanodermies ou hyperchromies. Pour Darier, on devrait réserver le nom de mélanodermies aux colorations étendues el diffuses el appeler taches pigmentaires les hyperchromies circonscrites et limitées.
L'absence de notions éliologiques el pathogéniques interdit toute classification rationnelle des dyschromies. On peut pratiquement, avec Darier, les diviser en cinq catégories :
I. Dyschromies congénitales ou plus exactement d'origine évolutive (difformités cutanées),
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IV. Dyschromies de cause médicamenteuse interne
V. Dyschromies de cause locale, où se rangent des faits très disparates.
I. DYSCHROMIES D'ORIGINE- ÉVOLUTIVE. — Certaines dyschromies dépendent d'un trouble de l'évolution première du pigment. Le pigment peut se produire en excès, ou manquer plus ou moins complètement, et cela d'une façon partielle ou généralisée.
Albinisme. — L'absence de pigment dans la peau et les phanèrcs constitue Yalbinisme. L'albinisme, rare chez l'homme, fréquent chez les animaux, est un stigmate de dégénérescence.
L'albinisme est d'ordinaire total. L'albinos complet a la peau cireuse, le système pileux blanc, l'iris rose et la pupille rouge, d'où une certaine héliophobie.
On a cilé dans les races noires des cas d'albinisme partiel.
La thérapeutique ne peut rien contre l'albinisme.
Les Hyperchromies d'origine évolutive sont généralisées ou partielles. Lorsqu'un enfant naît plus foncé de peau et de poil que ses géniteurs, il s'agit d'hyperchromie généralisée. Les hyperchromies partielles constituent les nœvi pigmentaires, qui, très communs, souvent multiples, plus ou moins étendus, s'accompagnent en général de malformations plus importantes, fibrome, adénome, hyperkératose, etc.
Plusieurs de ces hyperchromies meviques constituent par elles-mêmes, ou par les associations avec d'autres malformations, des types cliniques bien définis.. Il en est ainsi des éphélides, des lentigïnes, des mélanoses cutanées, du xeroderma pigmentosum et de la neurofibromatose.
Ephélides. — Les éphélides ou « taches de rousseur » sont des taches pigmentaires petites, de l'étendue d'une tête d'épingle à celle d'une lentille au maximum, de coloration jaune, fauve ou brunâtre, tout à fait planes et Lisses, à contour arrondi et souvent dentelé, qui se rencontrent très fréquemment et de préférence chez les sujets à système pileux blond ou roux.
Toujours symétriques, elles siègent surtout sur la face el le dos dos mains. Elles apparaissent vers l'âge de quatre à six ans, sont plus marquées au printemps et en été qu'en automne et en hiver, el s'effacent d'ordinaire vers la quarantaine.
Nettement héréditaires ou ataviques, les éphélides, qui seraient provoquées, pour certains auteurs, par la lumière solaire, sont, pour Darier, simplemenl hâtées et accentuées par celle-ci cl résultent en réalité d'un \ ice d'évolution.
Lentigo. — Les lentigïnes, signes ou grain* de beauté, sonl d<\s lâches pigmentaires rondes ou ovalaires, de la dimension d'une Lentille environ, brunes ou rousses, à contours arrêtés, qui se rencontrent isolées ou disse minées en des points quelconques du corps chez la plupart des sujels.
Souvent indurées à leur base, légèrement saillantes el garnies de poils anomalement développés, ce sonl de véritables nœvi. Elles sonl d'ordinaire peu nombreuses ci disposées sans symétrie. Elles n'apparaissent souvent
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que pendant la seconde enfance ou lors de la puberté el persistenl pendant toute la vie.
Les lenligines constiluenl pari ois une éruption étonnamment abondante qui constelle la peau el particulièremenl celle des membres (lentiginose profuse .
Certaines lâches de lentigo peuvent, surtout chez les vieillards, prendre lotit à coup un accroissement rapide, irrégulier, largement exlensif en surface (lenligo malin), el donner naissance à une tumeur maligne, un sarcome mélanique.
Naevi pigmentaires. -- Nous renvoyons pour l'élude des naevi pigmentai res à l'article \e\t. Disons seulement, au point de vue thérapeutique, (jiie ces naevi, surtout les naevi très colorés el pilaires, sont très heureusement modifiés par lac! ion du radium, appliqué selon des techniques différentes suivant les cas.
Mélanose cutanée progressive. — Chez des sujets jeunes ou adultes, on a pu observer une tache ardoisée et même franchement bleue, lisse, qui s'étend progressivement et couvre en quelques années une surface de plusieurs décimètres carrés.
Ultérieurement, elle devient verruqueuse, les ganglions se tuméfient el le malade finit par succomber à une mélanose viscérale.
Histologiquement, ces faits sont constitués par une véritable mélanose des cellules conjonctives du chorion.
Xeroderma pigmentosum. — Se développant dans les premières années de la vie, les taches pigmentaires qui font partie des symptômes initiaux du xeroderma pigmentosum ressemblent à des éphélides, si ce n'est qu'elles sont associées à de l'atrophie cutanée et à des télangiectasies. Elles donnent lieu, tôt ou lard, à des tumeurs malignes de types variés (V. Xeroderma pigmentosum).
Neurofibromatose de Recklinghausen. — Avec les tumeurs nerveuses et les nodules cutanés, les taches hyperchromiques constituent la triade symptomatique de la neurofibromatose.
Le caractère héréditaire et familial, toujours congénital, de cette maladie, les différentes dystrophies qu'on y constate, la font rattacher à une malformation primitive de rectoderme et du système nerveux qui en dérive. Les taches pigmentaires sont donc bien, dans ce cas, d'origine évolutive (V. Neurofibromatose).
II. DYSCHROMIES NERVEUSES. — Les dyschromies d'origine nerveuse se rattachent soit aux lésions ou troubles fonctionnels de l'appareil nerveux péri-capsulaire dépendant du grand sympathique, soit aux altérations d'un nerf tégumentaire cérébro-spinal. Dans la première catégorie se placent la mélanodermie addisonienne, l'acanlhosis, le chloasma; le type de la seconde est la dyschromie lépreuse.
Maladie d'Addison. — La mélanodermie peut précéder les autres signes cardinaux de la maladie d'Addison. Presque généralisée, d'un brun plus ou moins foncé, elle est maximale dans les territoires normalement plus chargés de pigment, dans les régions découvertes, ainsi qu'au cou, à la ceinture et au niveau des cicatrices. La muqueuse buccale est marquée comme celle
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des chiens de certaines races; les muqueuses génitales sont aussi très souvent tachées (V. Maladie d'Addison).
Des aires de peau saine ou même décolorée marbrent parfois le tégument hyperchromique.
Il faut rapprocher de la mélanodermie addisonienne la mélanodermie des tuberculeux qui, souvent, doit être rapportée à une lésion de l'appareil surrénal. L. Jacquet et F. Trémolières ont pu, chez des tuberculeux asthéniques, « extérioriser » la mélanodermie latente à l'aide de légères irritations cutanées.
Acanthosis nigricans. — La mélanodermie qui, avec l'hypertrophie papillaire, caractérise l'acanthosis nigricans, est, comme celle-ci, régionale. Grise ou noirâtre, elle apparaît symétriquement et prédomine dans la suite au cou, autour de l'anus, des organes génitaux et de l'ombilic et dans les grands plis articulaires.
L'acanthosis est presque toujours en relation avec le développement primitif ou secondaire d'une tumeur maligne intra-abdominale, qui a pu irriter le plexus du grand sympathique (Voir Acanthosis nigricâns).
Chloasma. — On désigne sous le nom de chloasma des taches pigmentaires irrégulières qui se développent au visage, plus rarement en d'autres points du corps, chez les femmes enceintes ou atteintes d'affections utérines : c'est le « masque de grossesse ».
Les taches bien circonscrites, jaunes, brunes ou noirâtres, occupent toujours symétriquement le front'et les tempes, quelquefois les joues, les paupières et le menton. En môme temps, la ligne blanche, les seins, le périnée et la vulve sont surchargés de pigment.
Masque et pigmentation peuvent apparaître dès le début de la grossesse, et durent jusqu'à la délivrance ou jusqu'au retour de la menstruation, e! parfois même persistent toute la vie (V. Grossesse).
Il est impossible de se défendre de l'idée que ces hyperchromies d'origine utérine dépendent d'une irritation du sympathique.
Syphilides pigmentai res. — Aux dyschromies nerveuses il convient de rattacher les manifestations pigmentaires qui apparaissent sur la peau saine au cours de la période secondaire de la syphilis.
Leur type est fourni par la syphilide pigmentaire arêolaire du cou (V. Syphilis), hyperchromie diffuse, jaune sale, grise ou brune, tachetée d'îlots blancs plus ou moins étendus. Des analogies la rapprochent du chloasma utérin cl de l'addisonisme.
Peut-être dépend-elle dune lésion ou d'un trouble fonctionnel de l'appareibnerveux péri-capsulaire provoque par le virus syphilitique (Darier).
Dyschromies lépreuses. — Les dyschromies qu'on rencontre dans In lèpre soûl ducs à l'infiltration de* filets ou des houes nerveux par les bacilles de llausen. Rien u'esl plus variable que la taille, la forme cl la nuance des macules pigmentaires. Tantôt elles rappellent par leur petitesse, leur dissémination, leur teinte café au lait, les vulgaires épliélides. Tantôt, recouvrant l<' visage d'un masque, elles simulent le chloasma. Il arrive auësi qu'elles décrivent une sorte de réseau identique à celui de la syphilide pigmentaire. Enfin, par/ois. les placards hyperchromiques, très foncés
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constituent ce que les anciens appelaient la ■ morphée noire » (V. Lèpre .
Généralement, les macules s'étendent pendant que Leur centre pâlit; elles se réduisent alors à une surface achromique que cerne un liséré sépia. Enfin, dans certains territoires cutanés, il esl fréquent de voir alterner des taches pigmeritaires et des espaces décolorés; c'est ce qu'on appelait autrefois le vitiligo gràvior,
Dyschromies des maladies nerveuses. — Un bon nombre d'affections nerveuses organiques et de névroses peuvent s'accompagner d'hyperchromies ou d'achromies locales, régionales ou diffuses : (elles sont l'hémiplégie, la paralysie infantile, les névrites périphériques, le goitre exophtalmique, la maladie de Raynaud, l'hémiatrophie faciale, la sclérodermie.
III. DYSCHROMIES D'ORIGINE HÉMATIQUE. — La pigmentation de la malaria et celle du diabète bronzé sont les seules dyschromies intéressantes d'origine hématique.
Mélanodermie palustre. — Dans l'impaludisme, l'hématozoaire de Laveran forme du pigment aux dépens des globules rouges qu'il détruit; le pigment est apporté en nature par le courant sanguin (mélanémie et déposé dans le derme et les papilles au voisinage des vaisseaux.
Commune dans les formes chroniques, rare dans les formes aiguës, la coloration de la peau, diffuse, est assez particulière, cendrée, gris sale, terre glaise ou même brun jaune. Elle peut disparaître quand la maladie guérit.
Diabète bronzé. — La cirrhose hypertrophique pigmentaire du diabète bronzé s'accompagne d'une coloration ardoisée ou bronzée, généralisée à tout le tégument, qui épargne presque toujours les muqueuses et est due au dépôt de pigment ocre dans le derme.
IV. DYSCHROMIES TOXIQUES. — La seule vraie dyschromie toxique est la mélanodermie arsenicale. L'argyrie n'est pas une vraie pigmentation: elle est due à un dépôt d'argent réduit dans le derme.
Mélanodermie arsenicale. — L'administration prolongée de l'arsenic sous toutes ses formes détermine parfois chez les sujets prédisposés l'apparition d'une coloration d'un jaune plus ou moins brunâtre, qui va parfois, jusqu'au brun sombre. Celte pigmentation, gris de fer et plus tard bronzée et même noire, est diffuse, mais respecte d'ordinaire les régions découvertes, les paumes, les plantes et les muqueuses.
Argyrie. — L'argyrie est une coloration gris sale, gris bleuté ou ardoisée, presque toujours générale, mais plus marquée dans les régions découvertes. qui se développe chez les malades qui ont longtemps absorbé des sels d'argent. Elle atteint aussi les muqueuses. Lente à se produire, elle est indélébile.
V. DYSCHROMIES DE CAUSES LOCALES. -- Toute irritation cutanée un peu forte ou prolongée peut donner lieu à de la pigmentation. Celle-ci est un processus vital, soumis et proportionnel aux tendances réactionnelles du sujet. Les exemples de ces mélanodermies traumatiques sont nombreux.
L'action du vent, du froid et surtout du soleil produit la pigmentation si connue sous le nom de hâle.
Toute la série des 'révulsifs, rubéfiants d vauxliques, vésicaloires, sinapismes, teinture d'iode, essence de térébenthine, acide picrique, acide ehry-
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sophanique, chrysarobine, nitrate d'argent, etc., peut causer des pigmentalions parfois persistantes et dont le médecin ne doit pas oublier l'éventualité.
Les irritations mécaniques provoquent aussi des hyperchromies : les pressions prolongées du corset, des jarretières, des bandages herniaires, etc.. exercent les traumatismes les plus fréquents. Les grattages répétés localisent souvent les pigments.
On connaît bien les mélanodermies parasitaires. Le type en est fourni par la phtiriase (V. Piitiriase), qui peut déterminer des mélanodermies généralisées d'une teinte foncée, presque noire; la mélanodermie de la maladie des vagabonds n'en est que le degré maximum.
Les acares, les morpions, les demodex sont capables aussi de provoquer des pigmentations locales (V. Parasites).
Nombre de dermatoses causent enfin des dyschromies. Les plaies de toute nature peuvent, chez certains sujets, laisser des macules pigmentaires. Les ecchymoses, les taches de purpura, l'urticaire hémorragique, l'eczéma variqueux, laissent souvent des pigmentations assez persistantes dues à l'hémosidérine. Les bulles de pemphigus et de la dermatite polymorphe de Dûhring, l'herpès et le zona, l'impétigo et l'ecthyma, les folliculiles et les furoncles, etc., sont aussi l'origine de stigmates dyschromiques décolorés ou surpigmenlés. Dans certaines de ces dermatoses, une hémorragie ou la diapédèse des hématies explique la présence de pigment; on ignore, dans 1rs autres» la raison de la dyschromie.
Traitement des troubles de la pigmentation. — La thérapeutique est souvent désarmée contre les dyschromies.
Dans un bon nombre de cas, le trouble pigmentaire s'atténue avec la maladie causale: il en est ainsi pour les mélanodermies addisoniennes, tuberculeuses, lépreuses, syphilitiques, palustres, etc. On ne peut guère agir directement que sur les éphélides, le lentigo, le cliloasma.
Prophylaxie. — Mieux vaut encore les prévenir. Aussi conseillera-t-on aux sujets prédisposés aux éphélides de s'exposer le moins possible au grand air et surtout au soleil, de se protéger la figure et les mains au printemps et ei été avec des chapeaux à large bord, d'épaisses voilettes vertes ou bleues, des gants.
On soignera les affections utérines des femmes atteintes de chloasma.
On évitera d'appliquer sur les téguments ou d'administrer à l'intérieur des médicaments capable^ de favoriser le développement de l'hyperchromie.
Traitement curatif. - On a préconisé de nombreux médicaments, tous d'action plus ou moins aléatoire : eau oxygénée, en lotions ou crèmes: mercuriaux, sublimé et calomel surtout, en lotions, emplâtres ou pommades: acides organiques : acide lactique, étendu de trois fois son volume d'eau et appliqué avec une baguette de verre; acides acétique, tartrique, citrique, salicylique, acides minéraux dilués : acide azotique, etc.
Le mode d'application varie selon les auteurs.
a) Frictionner malin et soir les parties malades avec nue solution de sublimé au îinq-cenlième ou au trois-centième si on peu! h4 supporter, puis appliquer pour la nuil un emplâtre de Vigo\ on l'enlève le matin, et, pour
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faire disparaître les derniers vestiges d'emplâtre, il suffit de frotter avec du cold-cream, du ce rat. du beurre frais Brocq).
h) Friction avec du savon noir, puis application à parties égales de vaseline et d'emplâtre de Vigo pour la nuit. Le lendemain, on enlève la pommade en lavant avec «le l'eau chaude el l<i jour on applique le fard suivanl :
\ aseline 20 grammes.
Carbonate de bismuth / «. .
aohn \
(Besnier).
c) Nettoyage des parties malades avec du savon noir ou simplement de
l'alcool, et application consécutrve de plusieurs couches de la préparation
suivante :
Chloroforme 100 grammes.
Acide chrysophanique 15 —
Quand ces couches ont séché, recouvrir de traumaticine gulta-pércha dissoute dans du chloroforme). Au bout de quelques jours, quand l'enduit se détache, faire une nouvelle application cl ainsi de suite.
L'emploi préalable des pommades salicylées, destinées à décaper légèrement la peau, favorise l'action ultérieure de l'acide salicylique (Leloir).
Les collocUons à V acide chrysophanique ou à Y acide salicylique agissent de
la même manière :
Acide chrysophanique 0 gr. 50 à 2 grammes.
Acide salicylique 0 gr. 50 à 1 gramme.
Collodion '20 grammes.
d) On peut aussi employer la mixture suivante : on prépare d'abord une solution de sublimé :
Sublimé corrosif 50 centigr.
Faire dissoudre dans :
Eau de fleurs d'oranger 75 grammes.
Ajouter :
Acide chlorhydrique dilué el pur 5 grammes.
On fait, d'autre part, dans un mortier une émulsion avec :
Amandes amères 45 grammes.
Glycérine 25
Eau de fleurs d'oranger 250 —
Filtrer et ajouter goutte à goutte 5 grammes de teinture de benjoin. On mélange la solution de sublimé avec l'émulsion.
On applique sur les taches de rousseur une éponge imbibée de elle mixture; on laisse le liquide sécher sur place.
e) Brocq recommande le mélange suivant :
Lait, virginal 50 grammes.
Glycérine 30 —
Acide chlorhydrique médicinal 5 —
Chlorhydrate d'ammoniaque 5
(Brocq).
On touche les lâches, matin et soir, avec un pinceau imbibé de ce mélange.
f) On peut encore, trois soirs de suite, badigeonner la figure en forme de masque symétrique, en ménageant le pourtour des orifices, avec :
737 Pilocarpine.
Teinture de savon de potasse au l/oe 40 grammes.
Résorcine. j ~ iQ _
Soufre précipite )
On laisse sécher. Le matin, on calme l'inflammation à l'aide de pulvérisations, lotions ou crèmes rafraîchissantes. La desquamation s'effectue du 4e au 8e jour (Darier).
g) Massotti préconise Veau oxygénée, appliquée après scarifications :
Tous les cinq jours, scarifications très fines et très rapprochées sur la tache qu'il s'agit de faire disparaître. Laver ensuite à l'eau tiède, puis badigeonner avec un tampon d'ouate imbibé d'eau oxygénée pure.
Le lendemain, se produit un érythème, suivi, au bout de quelques jours, d'une légère desquamation. Trois ou quatre séances suffisent pour déterminer la disparition complète de la tache.
Certains auteurs ne jugent pas nécessaires les scarifications préalables et conseillent d'appliquer d'emblée sur les taches l'ouate imbibée d'eau oxygénée. Il se produit une rougeur et une légère sensation de cuisson. La peau doit au préalable être lavée à l'alcool ou à l'éther. Dès que la sensation de cuisson se produit sur la zone d'application, on retire le tampon et on lotionne à l'eau boriquée coupée d'un tiers de glycérine, ou encore on étale sur cette surface, si la cuisson a été un peu forte, une mince couche de lanoline stérilisée.
Quand ces traitements provoquent une vive réaction cutanée, on calme celle-ci par l'application, le jour, de pommade à l'oxyde de zinc, au sousnitrate de bismuth, etc.
Le massage plastique de la face, selon la méthode de Jacquet et Raoul Leroy, donne d'excellents résultats contre ces pigmentations.
Il faut aussi soigner les affections utérines, gastro-intestinales ou le lymphatisme préexistants, qui ont sur les éphélides une influence indéniable.
FERNAND TRÊMOLIÈRES.
PILOCARPINE. — La pilocarpine est extraite des feuilles du Pitocarpus jaborandi (Rutacées). La pilocarpine détermine une hypersécrétion des glandes intéressante pour le physiologiste; en thérapeutique, la pilocarpine est indiquée dans les cas où l'on peut attendre un effet curatil' de la production d'une abondante sécrétion sudorale ou salivaire. Vu son action myotique sur la pupille, la pilocarpine est employée en collyre (v. c. m.) comme succédané de l'ésérine. Enfin, en applications locales, le jaborandi esl employé contre les alopécies et quelques dermatoses. Pour les accidents d'intoxication V. Poisons médicamenteux.
A l'intérieur, la teinture de jaborandi se donne à la dose de 1 à 6 gr. par jour, l'azotate et le chlorhydrate <!<* pilocarpine à la dose <le 2 centigr. par jour. Pilules. Liniment excitant {alopécie post infectieuse).
Teinture de jaborandi. '_'."> grammes. Teinture <!<■ canthari
des au 10* 15
Linimenl Bai onneux. . 1 10 M. s. \. et agiter avanl de B'en Ben ir; friction une fois par jour sur lecuirche \ élu i Brocq
Nitrate <l<' pilocarpine . . '2 centigr. Poudre de feuilles de jaborandi .") —
Consen e de roses. . ... 10 —
Pour une pilule (à jeun ou à grande dit tance des repas .
V" I' M . C VI. 17
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PILULES Les pilules sonl des médicaments ayanl la forme de petites masses sphériques destinées à être prises à l'intérieur Bans séjourner dans la bouche.
Leur composition es! très variable, la plupart des substances médicamenteuses, poudres végétales ou animales, résines, gommes-résines, extraits, sels minéraux ou organiques, etc., pouvant être administrées sous cette Tonne.
On trouve inscrites au Codex les pilules suivantes : pilules d'aloès el d'extrait de quinquina (pilules ante cibum), pilules d'aloès et de gommegutte (pilules écossaises, pilules (TAnderson), pilules d'aloès et de savon (pilules aloétiqucs savonneuses), pilules de carbonate de fer composées (pilules de Dlaud), pilules de carbonate ferreux (pilules de Vallet), pilules de chlorure mercurique opiacées (pilules de Dupuytren), pilules de créosote, pilules de cynoglosse opiacées (pilules de Cynoglosse), pilules d'iodure ferreux, pilules d'iodure mercureux opiacées (/ulules de Ricard), pilules de jusquiame et de valériane composées (pilules de Méglin), pilules mercurielles savonneuses (pilules de Sédillot), pilules mercurielles simples (pilules bleues), pilules de podophylline belladonées, pilules de térébenthine (V. ces différents médicaments). /<;. /
PINGUÉCULA. — V. Conjonctive.
PIQÛRES. — V. Plaies.
PIQÛRES ANATOMIQUES. — Sous ce nom, on désigne les plaies faites soit au cours d'une dissection, soit au cours d'une opération pratiquée sur le cadavre. Ces plaies s'accompagnent souvent d'accidents infectieux dus à la pénétration d'agents microbiens, et surtout de produits toxiques, de ptomaïnes provenant de la putréfaction des tissus.
Les piqûres anatomiques s'observent surtout sur les doigts, en particulier sur le pouce et l'index gauches; elles résultent, soit d'une blessure faite avec les instruments dont on se sert pour disséquer, soit d'une écorchure ou d'une excoriation produite par le frottement sur un os irrégulièrement fracturé ; assez souvent les accidents sont dus à une infection par une plaie ancienne incomplètement cicatrisée au moment où le malade recommence à disséquer.
Il est à remarquer que les petites piqûres, les plaies insignifiantes, les écorchures dont on s'aperçoit à peine donnent plus souvent lieu à des complications que les plaies larges et saignantes ; en effet, dans ces dernières, l'hémorragie s'oppose jusqu'à un certain point à l'absorption, le sang qui sort entraînant avec lui les produits toxi-infectieux déposés dans la plaie: de plus, la douleur et l'hémorragie attirent l'attention, de sorte qu'on prend immédiatement le soin de désinfecter et de panser la blessure; au contraire, les piqûres légères, les excoriations passent facilement inaperçues, et les produits toxiques ont tout le temps d'être résorbés.
Sont particulièrement dangereuses les éraflures contre les côtes brisées irrégulièrement dans les autopsies; en efïet, d'une part, il s'agit de plaies très irrégulières, difficiles à désinfecter, d'autre part, l'absorption se fail
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facilement et très rapidement par les nombreux lymphatiques de la couche superficielle du derme [V. Aisselle (Phlegmon)].
Les accidents consécutifs à une piqûre anatomique sont extrêmement variables suivant une foule de conditions dépendant du sujet qui est blessé, et du cadavre sur lequel il opère. Comme pour toutes les infections, il faut attacher une grande importance à l'état général du sujet, toutes les conditions (fatigues, maladies, mauvais état physiologique, etc.), qui affaibliront et qui diminueront les moyens de résistance de l'organisme, favoriseront par cela même les complications des piqûres anatomiques. Une question extrêmement intéressante et très controversée est celle de Y immunité acquise par le séjour prolongé dans les amphithéâtres et la manipulation habituelle des cadavres ; sans vouloir accepter les exagérations des partisans de l'immunité, il nous semble certain qu'une longue exposition aux causes d'infection entraîne un certain degré d'immunité, et qu'en particulier, chez les garçons d'amphithéâtre, les piqûres anatomiques donnent rarement lieu à des accidents graves.
L'état du cadavre a également une grande importance; contrairement à l'opinion la plus commune, il nous semble que les sujets morts récemment sont moins dangereux que les cadavres anciens en pleine putréfaction. La nature de la maladie cause du décès a souvent une grande influence sur la gravité des piqûres : les sujets morts d'une affection septicémique, d'érysipèle, de fièvre puerpérale, de tétanos, etc., sont particulièrement dangereux; de même, les maladies infectieuses chroniques, la tuberculose entre autres, semblent pouvoir être inoculées tout au moins par les cadavres frais; la possibilité d'inoculation de syphilis ou de cancer par blessures sur le cadavre paraît également fort admissible.
L'injection des cadavres au moyen de liquides conservateurs, en particulier les injections à base d'acide arsénieux et de chlorure de zine diminuent beaucoup leur toxicité: c'est ce qui explique que les blessures dans des autopsies sur des cadavres frais sont d'ordinaire plus graves que les blessures à l'amphithéâtre sur des cadavres vieux, mais injectés avec des liquides antiseptiques.
Évolution et complications. - Souvent les piqûres anatomiques ne sont pas suivies d'autres accidents que ceux qu'on voit après les plaies banales, mais, dans d'autres cas, elles s'accompagnent d'accidents particuliers, les uns locaux, qu'on désigne sous le nom de pustule et de tubercule anatomique, les autres généraux, d'un pronostic beaucoup plus grave.
Pustule anatomique. — C'est à la fois le plus simple et le plus commun des accidents de la piqûre anatomique. Peu sensible au début, la plaie s'enflamme au bout de 24 à 48 heures; une aréole inflammatoire se forme, la région devient sensible, douloureuse à la pression, elle est le siège de battements, surtout aux doigts, et dans les tissus se forme rapidemenl une goutle de pus qui soulève l'épidémie. Le pus écoulé, tantôt la guérison esl immédiate, tantôt une nouvelle goutte de pus se forme, l'épiderme se décolle au pourtour de la plaie cl ce décollement s'étend petite petit: au bout de quelques jours l'inflammation cesse, l'épiderme décollé tombe, laissant ;i découvert une surface brillante, rouge, que recouvre un épiderme nouveau.
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Tubercule anatomique. — Le tubercule anatomique es! une petite hypertrophie papillaire du derme, développée autour d'une piqûre faite par un instrumenl de dissection ou à la surface d'une écorchure superficielle, mise en contael avec des matières cadavériques. Cette tuméfaction se <li\ ise en une multitude d'élevures papillaires, au centre desquelles existe un espace vide don! on peut parfois faire sortir une goutte <!<• pus. Tantôt il u"\ a qu'un seul tubercule, tantôt il y en a plusieurs: ainsi, à la face dorsale de la main, sur les crevasses fréquentes au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes, on voit parfois se développer une pléiade de petits tubercules, le plus souvent irrégulièrement disséminés, plus rarement disposés en demi-cercles comme dans certaines formes de syphilides.
D'ordinaire, ces tubercules sont à peu près complètement indolents ; par contre, ils limitent et gênent considérablement les mouvements de la main et des doigts.
L'évolution des tubercules anatomiques est assez variable. Si le sujet est de bonne santé et s'il cesse tout travail à l'amphithéâtre, il n'est pas raie de voir les tubercules disparaître, soit spontanément, soit sous l'action de topiques appropriés. Si les travaux anatomiques ne sont pas interrompus, le tubercule se développe, s'entoure de productions nouvelles, s'ulcère à sa surface et peut devenir le point de départ d'une infection générale. Chez certains sujets, les tubercules persistent en dépit de tout traitement, récidivent après extirpation et peuvent donner lieu à des lésions tuberculeuses typiques, soit sur place, soit à distance.
La nature de ces tubercules est d'ailleurs assez mal connue : il semble qu'il s'agisse d'une réaction inflammatoire chronique de la peau sous l'influence d'une infection par des agents microbiens à virulence atténuée: il est probable que plusieurs agents infectieux sont susceptibles de provoquer leur apparition, mais un certain nombre d'examens bactériologiques, et surtout l'évolution fréquente de la lésion vers la tuberculose nette, paraissent montrer que le bacille de Koch joue le rôle le plus important dans la pathogénie de l'affection.
Complications générales des piqûres anatomiques. Les accidents généraux compliquant les plaies anatomiques peuvent se montrer sous deux formes principales, l'une bénigne, l'autre maligne.
Dans la forme bénigne, ces accidents n'ont rien de spécifique : douze à vingt-quatre heures après la blessure la partie piquée devient chaude, rouge et douloureuse; les lymphatiques du bras s'enflamment, les ganglions sous-axillaires s'engorgent et peuvent donner lieu à un adéno-phlegmon. Ces accidents s'accompagnent de fièvre, d'agitation, comme dans toute plaie fortement infectée.
Dans la forme maligne, les accidents généraux débutent brusquement : douze à dix-huit heures après l'accident, le malade est pris de fièvre, de frisson, d'une grande anxiété et d'une profonde dépression du système nerveux. Si on examine le doigt piqué, on trouve d'ordinaire une petite vésicule circulaire ou ovale soulevée par un liquide trouble; cette lésion est d'abord à peine douloureuse, mais bientôt le malade se plaint de douleurs dans l'aisselle, les ganglions s'engorgent et le tissu voisin s'enflamme et se tuméfie.
7 \ 1 Pityriasis
Dans quelques cas, le malade succombe très rapidement, en un jour ou deux, avec des signes de septicémie, sans que les phénomènes locaux se modifient sensiblement; à une grande excitation succède alors une profonde dépression des forces, la température baisse, la respiration devient difficile, le pouls petit est incomptable, enfin la mort survient après une période de torpeur complète. Dans les formes moins graves, la physionomie de la lésion est celle du phlegmon diffus grave, c'est-à-dire que du quatrième au cinquième jour après l'accident, le tissu cellulaire du membre se tuméfie et s'enflamme, puis est le siège d'une suppuration gangreneuse qui s'accompagne de décollements étendus.
Les symptômes généraux sont toujours très graves et le malade peut mourir en une dizaine de jours avec tous les signes de l'infection purulente.
Traitement. — Le traitement doit avant tout s'efforcer de prévenir les complications des piqûres analomiques; pour cela, il faudra ne jamais négliger les plaies, même les plus insignifiantes faites au cours des travaux anatomiques : dès qu'une piqûre est faite, il faut exercer à son pourtour des pressions assez fortes pour faire sortir le plus de sang possible, puis badigeonner à la teinture d'iode, appliquer un pansement protecteur et ne pas disséquer avant complète cicatrisation.
Le traitement des complications présente peu de particularités ; c'est le traitement habituel des lymphangites et des phlegmons : il consistera essentiellement à combattre les accidents inflammatoires au moyen de bains antiseptiques et de pansements humides, à donner issue au pus et aux produits toxiques par de multiples incisions au bistouri ou au thermo-cautère, enfin à soutenir les forces du malade au moyen de toniques et à favoriser l'élimination des toxines par de grandes injections de sérum.
Les tubercules anatomiques disparaissent parfois spontanément sous l'influence du repos et des pansements émollients. Si l'affection est rebelle, il faudra détruire les tubercules au moyen de caustiques : teinture d'iode concentrée, acide acétique, acide azotique, potasse caustique, et, en cas d'échec, avoir recours à la destruction au bistouri et au thermo-cautère, ou même à l'amputation du doigt malade. P1QUAND.
PITYRIASIS. — Le terme de pityriasis (7ctTupov, son), dans l'ancienne dermatologie, désigne des états caractérisés par une desquamation plus ou moins fine, « furfuracée », états appartenant d'ailleurs aux affections les plus diverses : ainsi, le pityriasis alba faciès est la dartre farineuse streptococcique (V. Impétigo); le pityriasis alba parasitaire, une l'orme de teigne, <-\r. Le pityriasis tabescentium esl la desquamation des alités, chez qui l'absence de soins exagère le furfur normal. Le nom de pityriasis a été conservé surtout a quatre affections, sans rapports entre elles, que nous allons étudier
loin- ;i tour dans cet article : Pityriasis Simplex, pityriasis versicolor, j>/h/-
riasis rosé de Gilbert el /tih/rinsis rubra pilaire] Dotons tout «le suite que ce dernier n'a rien de commun avec le pityriasis rubra «le Hebra (V. Erythro-
DERMIES EX! 0L1 VNTES).
i pityriasis simplex. Connues de tous temps, les « pellicules du cuir chevelu (pityriasis capitis) étaient bien distinguées des affections
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séborrhéiques ou eczémateuses, jusqu'à Elebra. Se basant sur une conception anatomique erronée (assimilation des squames aux produits glandulaires), sur des faits cliniques mal interprétés, encore qu'exacts (apparence grasse, association ou succession du pityriasis et de la séborrhée), le maître de Vienne <tuI pouvoir faire des pellicules une séborrhée sèche. D'autres les avaient considérées comme une forme d'eczéma. Nous ayons dit ailleurs comment Unna englobe les pityriasis dans son eczéma séborrhéique) comment uombre d'auteurs classent encore les pityriasis stéatoïdes parmi les séborrhéides; comment Darier fait de ceux-ci des eczématides développées sur sa kérose. dont le pityriasis sec ne sérail qu'une manifestation (V. Eczéma, Séborrhée). Avec Sabouraud, nous croyons qu'il faut revenir à la conception ancienne et faire du pityriasis une affection autonome, présentant certes des rapports cliniques importants avec la séborrhée, pouvant se compliquer d'eczéma, mais distincte d'eux, non seulement de par la clinique, mais encore de par l'anatomie pathologique de la bactériologie.
Dans tous les pityriasis, en effet, l'élément anatomique essentiel est un*' desquamation épidermique superficielle. Tant que le pityriasis reste se<\ la squame est pure, formée uniquement de cellules cornées sans noyaux. Dès qu'apparaît l'aspect gras, c'est une « squame-croûte » formée de blocs séreux coagulés, parsemés de noyaux leucocytaires et compris entre des strates épidermiques. Ces blocs témoignent d'une exsudation qui devient plus nette dans les formes figurées, où leur exagération constitue une véritable vésicule aplatie. Enfin, dans certains cas, l'hyperkératose, avec ou sans exsudation, pénètre dans les follicules. Quoi qu'il en soit, il s'agit toujours d'une lésion épidermique de surface; môme vésiculeuse, elle ne rappelle en rien le processus eczématique, qui débute en profondeur (V. Eczéma . Sa bactériologie suffirait d'ailleurs à la spécialiser, encore que le rôle causal des microbes qui la peuplent soit sujet à discussion. Dans les squames sèches existe en abondance un parasite cryptogamique assez volumineux (l2 à 7 (x), polymorphe (sphérique, en banane, en gourde ou bourgeonnant) et jusqu'ici incultivable, la spore de Malassez (1874), bacille-bouteille d'Unna . Il existe également dans les pityriasis stéatoïdes, mais un autre y pullule à côté de lui, un coccus polymorphe, en amas uniformes (morocoque d'Unna), poussant sur les milieux artificiels en cultures grises à odeur butyrique (coccus butyricus) : c'est le même qui existe dans les acnés polymorphes (V. Acné); c'est lui qui, pour Sabouraud, détermine l'exsudation séreuse donnant aux squames la consistance grasse.
a) Les pityriasis du cuir chevelu. — Pityriasis sec. — Le pityriasis a toujours le cuir chevelu pour siège initial et nécessaire. On l'y rencontre à tout âge. Pourtant, la plupart des furfurations infantiles dépendent d'eczémas ou d'impétigos abortifs. C'est de 6 à iO ans qu'apparaît le pityriasis. 11 n'est alors que cette « exfoliation perpétuelle sèche et sans rougeur de la couche cornée » qui constitue proprement le pityriasis simplex willanique, les « pellicules » vulgaires. 11 naît par taches squameuses arrondies, lesquelles se rejoignent en une lésion diffuse et qui dès lors restera diffuse, simple desquamation superficielle, dont les écailles plus ou moins fines (poudreuses, ou lamelleuses et minces, ou furfureuses et épaisses comme du
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son) se détachent et tombent sur les vêtements. Elle s'accompagne d'un léger prurit; il n'y a pas d'alopécie. Essentiellement chronique, réapparaissant dès qu'on cesse les traitements qui l'ont fait céder, cet état peut durer toute la vie. D'ordinaire, il change d'aspect vers la fin de l'adolescence.
Pityriasis stéatoïde. — Ainsi, les pityriasis du jeune âge sont secs; on observe pourtant, chez des enfants de 8 ou 10 ans, des taches pityriasiques grasses, arrondies, formées d'un enduit brun sale qui, lorsqu'on le détache, entraîne avec lui les cheveux à la façon des croûtes de l'impétigo. Mais c'est de 15 à 18 ans qu'on voit les squames du pityriasis simplex s'épaissir, devenir d'abord plus molles et comme cartonneuses, puis franchement grasses d'aspect, jaunes, pâteuses, faciles à rouler en boulettes et tachant le papier de soie. Qu'elles deviennent moins consistantes encore, elles couvrent le cuir chevelu d'un enduit gras et boueux; la benzine y enlève alors une certaine quantité de graisse, mais elle n'altère pas la forme des squames : leur onctuosité, nous le savons, tient à une infiltration séreuse et non grasse. On observe encore des croûtes mellicériques, impétigoïdes. Sous les squames, l'épidémie apparaît aminci, la peau lisse, rose, avec une moiteur imperceptible qui ne provient pas des glandes (fîg. 318).
Cependant le pityriasis prend une figuration plus nette, esquisse des taches, des festons que limite un ourlet squameux grisâtre. 11 ne dépassait pas le cuir chevelu, restait même séparé de sa limite par une bordure saine : il va la déborder d'un centimètre, constituant une couronne de squamescroûtes reposant sur une peau légèrement épaissie et rouge (corona seborrhœîca) ; plus ou moins grasses, les squames sont en certains cas blanches et tout à fait psoriasiformes. Ce type extensif s'observe surtout à la fin de l'adolescence, et chez la femme. Il existe presque toujours des altérations semblables dans le pli naso-génien et sur le thorax, avec une séborrhée marquée; des taches peuvent se développer sur le front, les tempes, la glabelle, puis dans les plis cutanés et sur toutes les régions séborrhéiques. Mais alors les lésions tendent à devenir plus exsudatives, sous les croûtes on voit un suintement plus abondant sourdre par de fins perluis : en un mot, le pityriasis s'est compliqué d'eczéma. C'est celui-ci qui peut envahir rapidement de vastes régions; le pityriasis pur ne fail que lentement la lâche d'huile et dépasse peu les régions pilaires.
Contrairement au pityriasis sec, le pityriasis stéatoïde est une cause d'alopécie : « la squame... ne tombe plus, mais alors ce sont les cheveux qui tombent » (Sabouraud). Nous avons étudié ailleurs la marche des alopécies pityroïdcs de la femme; nous avons vu aussi comment, chez l'homme, la séborrhée vient supplanter les lésions pelliculaires (V. Alopécies). Sur le vertex nu des chauves peut encore apparaître un pityriasis figuré, formanl des lésions squameux micro-polycycliques : les Tonnes «pie nous allons étudier nous montreront combien souvent h' pityriasis gras esl une affection su ,■ 8éborrhéigue.
b) Les pityriasis hors du cuir chevelu. Le pityriasis des sourcils
accompagne ordinairement le pityriasis stéatoïde du cuir chevelu, el se comporte de même. Celui de la moustache, presque toujours gras, survienl de 18 à 25 ans. A la \><t,\><\ au cou ira ire. la squame grasse esl moins fréquente
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que les pellicules sèches, trahies seulemenl par quelques démangeaisons : elles appartiennent à l'âge mûr. Le sillon naso-génien esi un des sièges de prédilection <lu pityriasis : celui-ci y prend la forme impétigoïde. dessinant le sillon par une ligne de petites croûtes. Il apparaît à l'âge adulte, et surtoul chez les séborrhéiques.
Les pityriasis figurés médio-thoraciques [seborrhsea corporis de Duhring. eczéma parasitaire de Besnier, derrnite médio-thoracique de Brocq, etc. eux aussi, alïeelionnenl le substrat uni séborrhéique (fig. 518); l'action de
;e. Pityriasis stéatoïde figuré médio-thoracique. (Sabouraud et Noire.
la sueur stagnante et du port de la flanelle (eczéma flanellaire) est évidente sur leur développement. Leur siège est toujours le même : régions médianes présternale et interscapulaire, autour desquelles ils diffusent peu. Leurs éléments y sont diversement disséminés : ce sont de petites taches roses, légèrement squameuses, ou d'autres brunâtres; elles s'ourlent, sur une partie de leur circonférence, d'un liséré rouge un peu saillant (circinaria de Payne), de squames grasses adhérentes, le centre devenant bistré. Souvent l'envahissement folliculaire prédomine (eczéma acnéique). Les petites circulations, dans leur marche centrifuge, confluent soit en dessins microcycliques, soit en festons plus étendus (pityriasis circiné et marginé de Vidal) (fig. 519). Mais leur marche est toujours lente, l'affection dure des
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années et reparaît avec ténacité, dès qu'on cesse les traitements qui Font blanchie.
Diagnostic des pityriasis. — Nous en avons assez dit sur les rapports réciproques des pityriasis, de la séborrhée, de Veczéma et de V impétigo pour ne point insister sur leur diagnostic; rappelons seulement qu'on peut prendre pour un pityriasis sec la furfuration consécutive à l'eczéma, à l'impétigo de Bockhart, et qu'il est parfois difficile de saisir le moment exact où l'eczéma vient compliquer les pityriasis extensifs : dès que l'envahissement prend une certaine rapidité, on recherchera la ponctuation vésiculaire caractéristique. Certains pityriasis sont difficiles à reconnaître du psoriasis, surtout sur-séborrhéique et stéatoïde : si celui-ci a des localisations spéciales, donne des squames plus nacrées, plus épaisses, que les cheveux traversent perpendiculairement sans les soulever lorsqu'on tire (le caractère contraire est attribué aux eczémas séborrhéiques), et sous lesquelles la peau est rose, lisse avec un piqueté sanguin; s'il montre par le « grattage méthodique » de Brocq, entre autres caractères, une fine pellicule souscornée détachable par lambeaux (elle n'existe ni dans la dermatose médio-thoracique, ni dans les « parakératoses psoriasiformes »); il n'en est pas moins vrai qu'on englobe probablement dans l'« eczéma séborrhéique » des cas qui sont des psoriasis vrais. A côté des psoriasis, il faut penser aux parapsoriasis (v. c. m.). Enfin, il ne faut pas confondre les pityriasis figurés avec le pityriasis rosé {y. plus bas), les dermatomycoses (trichophytie, etc., V. Teignes), les sypliilidcs, etc.. etc.
Traitement. — Le traitement des pityriasis du cuir chevelu donne des succès assez faciles, niais passagers; il faut le reprendre de temps en temps pour en garder le bénéfice. 11 a pour base remploi des pommades cadiques, appliquées le soir, savonnées le malin. Si le pityriasis es! gras, il est utile d'ajouter du soufre, en quantité d'autanl plus notable que l'état u;v<\> esl plus accentué. Dans les cas légers on peut se contenter de lotions coal tarées, sulfureuses. Nous avons détaillé ailleurs ce traitement et donné des formules (V. Alopécies). Les pityriasis extensifs, la corona seborrhseica se traitent de même par des applications ichtyolées, résorcinées, cadiques, soufrées, en ayant soin de tâter la sensibilité du tégument pour ne point irriter; les cas rebelles sont traités comme des psoriasis.
Le pityriasis des sourcils cède, lui aussi, aux pommades goudronnées cl soufrées, que l'on fera toutefois un peu moins fortes; on en entretiendra l'effet H on luttera contre l'alopécie consécutive au moyen de frictions
Fio. 51«).
Pityriasis stéatoïde ûguré.
(Darier.)
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alcooliques et excitantes. Pour l;i moustache, on peul se contenter de fric- Lions quotidiennes avec de l'eau de Cologne <>u avec :
Alcool à 60° 250 grammes.
AJcoolal de lavande ) _ ««
l loaltar saponiné \
Bichlorure d'Hg 30 centigr.
(SaHOUHAI l' .
Les mémos moyens sont applicables aux pityriasis secs de la barbe; l'eau Je Cologne sera, avec avantage, additionnée d'un peu de coaltar saponiné (15 pour 100), de teinture d'iode (0,30); les pityriasis gras demandent parfois des lotions plus fortes ou des pommades. Le pityriasis naso-génien comporte l'emploi du soufre en suspension dans l'alcool (7 pour 50) ou en pommade (cérat soufré), des goudrons si le soufre est mal supporté.
Les pityriasis médio-thoraciques, liés à l'existence de la séborrhée, bénéficient de son traitement, dont le soufre fait la base (V. Séborfuiék). Il suffit généralement de savonnages fréquents au savon sulfureux ou à l'eau sulfureuse, de frictions à l'eau de Cologne ou avec :
Liqueur d'Hoffmann 250 grammes.
Alcoolat de lavande ) _ or
Coaltar sapomne )
Teinture d'iode V gouttes.
(Sabouraud).
11 importe d'éviter la stagnation de la sueur, de ne pas porter de flanelle ou de la séparer du corps par un linge.
2° PITYRIASIS VERSICOLOR. — Le pityriasis versicolor est constitué par des taches « en apparence hyperchromiques » (Sabouraud) planes, d'abord petites et arrondies, puis s'étendant excentriquement et se multipliant, restant isolées ou se réunissant en placards irréguliers plus ou moins étendus et à contours géographiques. Leur couleur est extrêmement variée, jaune, chamois, café au lait, brun sale, rosée; leur surface sèche, un peu squameuse sur les taches très anciennes : le grattage en détache des lambeaux épidermiques. Leur bord est net, avec une saillie imperceptible. Elles débutent sur les parties médianes du thorax, en avant et en arrière, et dans la région sous-claviculaire. De là, elles s'étendent lentement, irrégulièrement, avec des poussées et des arrêts : elles peuvent ainsi envahir tout le thorax, la partie supérieure' de l'abdomen, la racine des membres, les plis, mais cette quasi-généralisation est exceptionnelle. Leur persistance est presque indéfinie, et, détruites par des traitements appropriés, elles repullulent avec une extrême ténacité (fig. 520).
C'est une affection fréquente, surtout chez l'homme adulte et particulièrement chez les sujets adipeux, ou aussi chez les phtisiques (on a d'ailleurs exagéré le rôle du terrain tuberculeux, et même repris une ancienne théorie qui admettait une parenté entre le bacille de Koch et le micro-organisme du pityriasis). Elle est transmissible, mais très irrégulièrement, comme si beaucoup de terrains ne lui convenaient point. Elle est entretenue par les sueurs, le port de la flanelle.
Le diagnostic en esl facile avec les roséoles, le pytiriasis rosé, les pity-
Pityriasis.
riasis sur-séborrhéique*, Yéri/thrasma, la trichophytie; elle ressemble à certaines hyperchromies (chloasma, syphilide pigmentaire, léprides, etc.) : on l'en distinguera aisément, ainsi que des affections précédentes, par le « signe du coup d'ongle »
qui détache un lambeau épidermique plissé, caractéristique. Ce lambeau, examiné microscopiquement, complète le diagnostic en montrant le parasite causal (Microsporum fur fur) :
traiter la squame (extemporanément à chaud, ou quelques heures à froid) par la solution de potasse dans l'eau et examiner sans coloration (300 diam.) :
on voit un enchevêtrement de filaments mycéliens, courts, flexueux, irréguliers, cloisonnés, entre lesquels sont par places des amas de spores inégales, à double contour, mesurant de 20 à 80 il.
Le traitement consiste en savonnages, simples ou médicamenteux, suivis de frictions à la pommade soufréesalicylée-résorcinée, — ou chrysophanique faible (I pour 100); ou plus simplement en frictions alcooliques additionnées de l/10ede teinture d'iode.
Fig. 520. - Pityriasis versicolor généralisé. (Jacquet el Dubray.)
5° pityriasis ROSÉ. — Le pityriasis rosé de Gibert a été dénommé quelquefois roséole squameuse : «-'est en ellcl une éruption, plus ou moins généralisée, de taches roses furfureuses. Elle débute souvent par un élément unique (plaque primitive de Brocq) siégeant sur le tronc, sur le cou, ou en <lcs points très variés, quelquefois en dehors <lc <-<mi\ qu'atteindra L'éruption ultérieure, el qui passe fréquemment inaperçu. Ce! élément, irrégulièrement ovalaire, atteint 5 ou 6 centimètres, beaucoup plus étendu que ne seront les suivants. Son centre est chamois, son bord an peu surélevé, rose et lin.> ment squameux : L'ensemble esl extrêmement trichophytoïde. Il persiste solitaire, grandissant quelque peu, pendant une, deux ou trois semaines. Alors, sans signes généraux et ;i\r<- peu ou poinl de prurit, apparaissent
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d'autres éléments plus ou moins nombreux : d'abord petits, maculeux, roses, ils grandissent jusqu'à K, 10 millimètres el plus, el prennent un aspect caractéristique : le centre, an peu affaissé, esl bistré, finemenl plissé; le liséré ovalaire rose lilas, Gnement squameux e1 bordé d'une fine dentelle épidermique; avec nue forte loupe, on voit que ce liséré est vésiculeux, comme le démontre l'histologie (Sabouraud). L'éruption siège sur les parties antérieures H postérieures du Lronc, Le cou, la racine des membres; le visage, les extrémités sont respectés, sauf de rares exceptions. Elle se fail par poussées sucessives rapprochées, de sorte qu'il existe des éléments d'âge différent: les uns, simples taches squameuses irrégulières; les autres, médaillons à caractères complets; ceux-ci pouvant d'ailleurs être peu nombreux. Ces poussées se reproduisent pendant cinqàsix semaines, el la durée totale de la maladie varie entre quinze jours et deux mois, — six mois. voire pins d'un an dans des cas très rares. Mal traité, le pityriasis rosé passe par une phase d'eczématisation qui le rend méconnaissable et en augmente la durée. Son pronostic est absolument bénin.
Le diagnostic n'est pas toujours facile avec les pityriasis stéatoïdes (séborrhéides) décrits plus haut : l'intégrité du cuir chevelu l'en distingue, et surtout l'évolution ; les cercles de la tricliojohytie sont toujours en petit nombre; c'est faute de connaître le pityriasis rosé qu'on a pu le confondre avec une roséole syphilitique ou autre.
La nature du pityriasis rosé est inconnue; son aspect l'a fait considérer à Vienne comme une trichophytie, ce que rien ne confirme anatomiquement. Sa marche, son étiologie le rapprochent à certains égards des fièvres éruptives. Il ne récidive pas; il est plus fréquent au printemps, chez les sujets jeunes, dans le sexe féminin. Il ne semble pas contagieux.
On doit être très sobre de traitement, éviter surtout les applications irritantes qui ne peuvent que nuire : bains d'amidon, poudrages, pommades anodines, au besoin lotions antiprurigineuses, suffisent largement.
4° PITYRIASIS RUBRA PILAIRE. — Le pityriasis rubra pilaris (Devergie. Besnier, Richaud)est désigné souvent à l'étranger sous le nom de lichen ruber acuminatus (Kaposi, Neisser). C'est une dermatose rare, qui a pu sembler proche parente du psoriasis. Débutant en général dans l'adolescence, avec une prédilection pour le sexe masculin, elle n'est ni contagieuse, ni héréditaire. Sa nature restait inconnue, quand récemment Milian, observant que le pityriasis rubra pilaire coïncide souvent avec la tuberculose, qu'il est relié par des cas intermédiaires au lichen scrofulosorum, qu'enfin il réagit à la tuberculine, a affirmé son origine tubercujeuse. Un certain nombre de faits sont venus depuis corroborer cette opinion; aussi Darier admet-il que « jusqu'à plus ample informé, on peut considérer le pityriasis rubra pilaire comme une tuberculide périfolliculaire, voisine du lichen scrofulosorum, et apparentée au pityriasis rubra de Ilebra-Jadasshon » [V. Peau (Tuberculose)].
Les signes essentiels, qui débutent d'ordinaire parles parties découvertes (face, mains), consistent en une hyperkératose folliculaire accompagnée d'exfoliation épidermique, avec une hyperémie diffuse. Dans son aspect le plus typique, tel qu'on le constate notamment sur la face dorsale des plia-
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langes (fig. 521), Yhyperkératose se manifeste par de petits cônes saillants, tout à fait particuliers, durs et cornés, correspondant aux orifices pilaires; la plupart sont surmontés d'un poil, souvent brisé à peu de distance et entouré d'un étui corné, ou cassé dans la profondeur et n'apparaissant que comme un point noir en retrait. Ces cônes sont isolés ou plus souvent groupés, soit sur des surfaces étendues et mal délimitées, soit en placards bien circonscrits comme ceux du psoriasis : ils donnent à la main la sensation d'une râpe. Ils siègent partout, sauf au cuir chevelu, mais principalement sur le dos des mains, la face antéro-externe des membres, les plis articulaires. Ailleurs ils sont plus petits, moins nets, confluents en nappes d'hyperkératose diffuse. A Thyperkératose se relie V exfoliation épidermique : tantôt elle ne détermine que de petites squamules au sommet des aspérités folliculaires, tantôt elle se fait en lamelles (comme à la paume des mains et à la plante des pieds), tantôt elle constitue des squames larges, feuilletées, blanches, psoriasiformes.
Vhyperémie, qui peut manquer, cerne d'abord d'un cercle érythémateux les cônes pilaires, puis s'étend à de larges
uappes, plus rarement a la totalité du corps; elle peut s'accompagner d'un peu d'infiltration dermique, avec exagération des plis.
Souvent envahie dès le début, la face est rouge, couverte de squames fines ou plâtreuses. La desquamation est plus molle, moins sèche au cuir chevelu, où elle entraîne, assez rarement, une chute temporaire des cheveux. Le dos des mains, particulièrement des phalanges, est le siège le plus net et le plus constant des cônes péripilaires; c'est là (pion les reconnaît le mieux dans les cas frustes; les lignes articulaires, les côtés des doigts, en sont exempts; la face palmaire est, lisse et comme vernissée. Les ongles sont presque toujours atteints, mais avec une intensité diverse : sillons transverses, épaississement en moelle de jonc, accompagnés d'hyperesthésie cl même de douleurs. Aux pieds, existe surtout une hyperkératose plantaire considérable. Aux organes génitaux, c'est surtout de la rougeur avec desquamation ci exagération des plis. Les signes subjectifs sont peu marqués, sauf un prurit modéré an momenl des poussées, cl quelquefois alors une sensibilité particulière au froid. L'état général reste intact. La marche est lente et chronique, se compte par années, avec des poussées de durée variable -«'•paire- parfois par de longues périodes d'accalmie.
Fig. 321. — Pityriasis rubra pilaire.
Malade de Besnier. Musée de Saint-Louis.
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Le diagnostic est ;> faire surtoul avec le psoriasis : les cas frustes rea semblent ii « un psoriasis aigu en lâches squameuses, un peu trop aigu pour un psoriasis, ses taches hyperémiques Bous-squameuses sonl un peu Lrop violettes, moins rouges, moins infiltrées que dans le psoriasis, mais le symptôme différentiel est fourni par la peau du dos des doigts et ses cônes cornés (|iii ne manqnenl jamais » Sabouraud). Il faut encore éliminer le lichen, Yichtyose el surtout la kératose piliaire, enfin les érythrodermes.
Le traitement classique esl le même que celui du psoriasis (v. c. m.) : la maladie lui est d'ailleurs plus rebelle que celle dernière. Les idées réceminenl émises sur la nature de l'affection indiquent un traitement général, — celui des affections tuberculeuses; Milian aurait obtenu des améliorations happantes par l'emploi de la tuberculine. M. SÊE.
PLACENTA (EXAMEN CLINIQUE). — Le placenta est un organe complexe au niveau duquel s'opèrent les échanges entre la mère et le fœtus. Il est essentiellement constitué par les villosités fœtales, émanation du chorion. greffes sur la muqueuse utérine et baignant dans un vaste lac sanguin maternel (espaces sanguins intervilleux).
Nous n'étudierons dans cet article que l'examen clinique du placenta décollé, tel qu'il se présente au médecin après la délivrance à terme ou au voisinage du terme. Pour le placenta abortif nous renvoyons à l'article
AVORTEMENT
L'examen clinique du placenta, immédiatement après la délivrance, doil être systématiquement pratiqué, non seulement dans le but primordial de constater que la délivrance est complète, mais aussi dans le but de reconnaître certaines affections des procréateurs (syphilis, albuminurie, endométrite, etc.), ou de trouver l'explication de certaines anomalies ou accidents, maternels ou fœtaux (accouchement prématuré, rupture prématurée des membranes, mort du fœtus pendant la grossesse, etc.).
L'examen clinique du placenta doit être fait avec méthode. Il peut se décomposer en 4 temps :
I. Inspection. — II. Pesée. — III. Palper. — IV. Coupes macroscopiques.
1. Inspection. — Immédiatement après la délivrance, le placenta et les membranes seront examinés aux points de vue suivants :
A. — Intégrité (V. Délivrance).
B. — Anomalies de l'insertion placentaire. — Lorsque les membranes ne sont pas déchirées, il est facile de reconstituer dans son entier le sac membraneux et de repérer, par rapport aux bords placentaires, l'ouverture à travers laquelle le fœtus est sorti et qui correspond à peu près au pôle inférieur de l'œuf.
Les membranes étant modérément tendues, on mesure la distance qui s'étend des lèvres de l'orifice des membranes au bord placentaire sur le plus petit côté des membranes. Lorsqu'on mesure moins de 10 centimètres, on peut affirmer que l'insertion du placenta empiétait sur le segment inférieur de l'utérus.
Cette constatation permet de reconnaître la cause de bien des accidents :
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accouchements prématurés consécutifs le plus souvent à une rupture prématurée des membranes, hémorragies de la grossesse et du travail. Ces accidents sont habituellement causés par la présence du placenta sur le segment inférieur de l'utérus, présence dont on peut ainsi facilement faire le diagnostic rétrospectif (Pinard).
C. — Anomalies du cordon ombilical
a) Brièveté naturelle du cordon (V. Cordon).
b) Insertion vélamenteuse. — Lorsque le cordon s'insérant sur les membranes, les vaisseaux ombilicaux, dissociés en éventail, vont, après un trajet plus ou moins direct, aborder le bord placentaire.
Cette constatation permet de s'expliquer le plus faible développement de l'enfant (le fait est évident, par comparaison, dans les grossesses doubles biovulaires (Pinard); — l'accouchement prématuré (par tiraillement et décollement des membranes), — la mort de l'enfant pendant le travail (soif par compression des vaisseaux ombilicaux, quand l'insertion est vicieuse, soit par hémorragie, quand, fait exceptionnel, un vaisseau s'est rompu au moment du passage de la tête fœtale entre les vaisseaux couvrant la surface de la poche des eaux).
c) Insertion vicieuse. — L'insertion est dite vicieuse (Pinard), lorsque, le placenta étant inséré sur le segment inférieur, le cordon s'insère sur le bord inférieur du placenta, que l'insertion soit marginale ou vélamenteuse. Cette insertion vicieuse donne la raison de certaines procidences irréductibles (V. Procidence), de la souffrance ou de la mort du fœtus, pendant le travail, par compression du cordon au moment où la tête fœtale prend contact en progressant avec le bord inférieur du placenta.
d) Nœuds et étranglements ayant pu déterminer la mort du fœtus in utero fait exceptionnel).
D. — Anomalies du placenta.
a) Face utérine. — - Le gâteau placentaire, plus ou moins discoïdal, est divisé en cotylédons séparés par des sillons habituellement peu profonds. Lorsque le placenta repose à plat, par sa face fœtale, sur un plan résistant, la face utérine est légèrement, mais régulièrement convexe. Le placenta est plus épais au centre, son épaisseur va diminuant vers les bords.
L'existence de concrétions calcaires, grisâtres, rugueuses, parfois agglo mérées en placards, n'a aucune signification pathologique.
Lorsque les sillons sont profonds, séparant des cotylédons pâles, il n'csl pas rare que l'excès de volume et de poids ne viennent confirmer les soupçons de syphilis que cet aspect doit faire naître.
L'existence d'une dépression lisse plus ou moins profonde, empiétant sur plusieurs cotylédons, occupée par un caillot noirâtre de consistance ferme, révèle l'hémorragie rétroplacentaire dont l'origine souvenl intracotylé donaire sera reconnue par la coupe. Elle esl le plus souvent symptomatique d'une albuminurie maternelle. Il est alors facile de retrouver dans les autres parties du placenta les lésions caractéristiques (v. plus loin).
En effet, si habituellemenl la face utérine du placenta se présente à la vue, avec ses cotylédons plus ou moins semblable- par leur aspecl el leur
couleur cl aussi (railleurs par1 leur consistance, il n'en esl pas «le même
Placenta (Examen clinique). 7 5 2
dans les cas où l' albuminurie maternelle a déterminé des hémorragies intraplacentaires. Plus ou moins ratatiné, avec des cotylédons tantôt atrophiés el scléreux, apparaissanl sur la face utérine sous forme de noyaux blanchâtres, d'une dureté scléreuse, l an loi gonflés par des hémorragies récentes, tel esl au contraire l'aspecl du placenta soil chez les albuminuriques gravidiques, soil chez les brigthiques.
Ces hémorragies, anciennes où récentes, que révèle la simple inspection du placenta, seront étudiées el reconnues par le palper el la coupe <lu placenta (v. plus loin).
b) Face fœtale. -- Sous le voile transparent de L'amnios, facilement décollable jusqu'à l'insertion du cordon, apparaissent le cliorion el les grosses ramifications des vaisseaux ombilicaux. Sur celle lace fœtale, dont la coloration d'ensemble est blanchâtre, plus ou moins laiteuse ou violacée, il est fréqnent de rencontrer des taches blanches, irrégulièrement disséminées, constituées par des dépôts de fibrine, reliquat d'hémorragies souschoriales anciennes. Parfois ces dépôts de fibrine servent de base à des kystes séreux ou hématiques habituellement répartis entre les premières grosses divisions des vaisseaux ombilicaux.
Dans certains cas ces dépôts de fibrine affectent une topographie toute particulière, ils forment un anneau blanchâtre de largeur variable couvrant le bord épaisdu placenta. Les membranes ne se continuent pas directement, et en pente douce, avec le bord placentaire, mais semblent retroussées sur la face fœtale du placenta, à dislance du bord. Il semble que sur le placenta débordent les membranes. Ce placenta, dit marginé ou bordé, est une des variétés du type de placenta que Pinard compare au « chateaubriant » (v. plus loin).
c) Bords. — Ainsi que nous venons de le dire, les bords du placenta normal sont minces et se continuent en penle douce avec les membranes accolées (amnios, chorion, caduques). Lorsque le bord est épais, taillé à pic, débordant l'insertion des membranes, semblable macroscopiquement aux biftecks dits chateaub riants, il est fréquent de constater en outre les lésions de la caduque, indice d'une endométrite. L'accouchement a été le plus souvent prématuré, et les constatations faites sur le délivre donnent la raison de cet accouchement prématuré, souvent précédé d'ailleurs d'écoulements séro-sanguinolents (V. Hydrorrhée).
Il n'est pas rare, surtout lorsque l'insertion placentaire empiète sur le segment inférieur, de constater sur son bord inférieur des régions blanchâtres ou des ilôts cotylédonaires atrophies, épaississant les membranes.
E. — Anomalies des membranes. — Le faisceau membraneux comprend l'amnios, le chorion et les caduques. Lorsque le travail a été physiologique, que la poche des eaux s'est ou a été rompue à la dilatation complète, le faisceau membraneux n'est pas dissocié. La dissociation des membranes a pour cause habituelle la rupture tardive de la poche des eaux (Pinard).
La dissociation artificielle est d'ailleurs facile, du moins entre l'amnios et le chorion. Quant à séparer le chorion de la caduque, il n'y faut pas songer dans les cas normaux, car l'adhérence est intime et il est impossible de
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séparer un sac décidual complet du sac chorial. Au contraire, lorsque la caduque est malade et épaissie, il est facile de la séparer, au moins par grands lambeaux. Au lieu d'être rosée et finement grenue par sa surface décollée, elle est brun-rougeâtre et tachetée d'hémorragies anciennes ou récentes. Cet épaississement de la caduque avec hémorragies est symptomatique d'une endométrite . Ces constatations, venant s'ajouter aux modifications d'aspect du bord placentaire (v. p. h.), donneront la raison d'un accouchement prématuré, avec ou sans rupture prématurée des membranes, précédé de pertes séro-sanguinolentes.
II. Pesée. — L'importance de la pesée systématique du placenta a été mise en évidence par Pinard, qui en a tiré des indications diagnostiques précieuses.
Lorsque l'œuf est à terme, normal et sain, le placenta pèse de 450 à 550 gr. Dès le 8e mois, le placenta a acquis, à peu de chose près, son poids définitif. Ce poids peut être inférieur ou supérieur à cette moyenne.
Le faible poids du placenta peut être physiologique ou pathologique.
Lorsque le placenta, par ses caractères macroscopiques (aspect, palper, coupe), est normal, que le fœtus est d'un poids faible, que les procréateurs sont de petite taille, la conclusion à tirer est que l'œuf étudié est delà petite espèce.
Hormis ces cas, peu fréquents d'ailleurs, la cause habituelle de l'abaissement du poids du placenta est fournie par Yalbuminurie maternelle, que l'aspect du placenta fait soupçonner, et que le palper et la coupe permettront d'affirmer ( Pinard).
L'augmentation de poids du placenta, dépassant 600 gr., doit attirer l'attention, et, en l'absence de tout commémoratif ou stigmate de syphilis, faire soupçonner la syphilis d'un ou des procréateurs (Pinard). Habituellement, ce gros placenta s'accompagne d'un excès de liquide amniotique et d'un gros enfant; c'est le gros œuf, résultat d'une syphilis ancienne ou traitée (Pinard).
Cette hypertrophie placentaire symptomatique de la syphilis ancienne ou traitée peut manquer, en particulier dans les syphilis récentes.
L'importance pratique de l'hypertrophie placentaire est grande au point de vue du diagnostic de la syphilis des procréateurs. Souvent l'accoucheur pourra ainsi dépister et traiter des syphilis jusque-là méconnues. Il devra réserver son pronostic pour l'enfant, lui appliquer le traitement spécifique à I;» moindre apparition d'accidents suspects, el s'opposer à ce que cet enfant soil confié à une nourrice.
III. Palper. — Le placenta étalé sur un plan résistant cl palpé parla pulpe des doigts donne, dans toutes ses parties, une sensatiou de mollesse pâteuse. Les principales altérations que le palper permet de reconnaître
-oui :
'/ Les noyauxdurs intra-placentaires, loyers hémorragiques anciens, que révèle souvenl déjà l'inspection de la l'ace utérine du placenta. Certains cotylédons normaux à la vue peuvent être le siège d'hémorragies que seul le palper, puis la coupe, perineiieni de reconnaître. Il en esl de même des
\ |> M C. — VI. iS
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placentas présentanl les lésions caractéristiques de L'albuminurie, et qui. vus par leur face utérine, n'attirent en rien L'attention. Le palper méthodique Indique les points indurés que La coupe permettra d'étudier.
h) V infiltration œdémateuse. — Jointe aune congestion intense e( ;'» La
friabilité du lissu placentaire, elle est assez spéciale aux placentas des femmes qui ont une lésion cardiaque (Pinard).
IV. Coupes macroscopiques. — Les coupes macroscopiques du placenta permettent surtout de mettre en évidence les foyers hémorragiques causés par Y albuminurie, particulièrement étudiés par Pinard.
Ces foyers hémorragiques intra-cotylédonaires sonl en nombres très variables. Leur volume varie de la noisette à la noix. Ils peuvent être récents ou anciens. D'abord noirâtre, le foyer hémorragique a l'aspect soit de la gelée de groseille foncée, soit de la truffe (placentas truffés de Pinard). Plus tard, c'est un bloc jaunâtre creusé d'une cavité remplie de liquide chocolat. Plus tard encore, c'est un noyau fibrineux de consistance scléreuse.
Le nombre de foyers hémorragiques peut être tel que la vie du fœtus est compromise et qu'il meurt. L'examen du placenta accompagnant le fœtus mort permettra de reconnaître la cause de sa mort. L'atténuation des symptômes maternels, la disparition de l'albumine après la mort du produit de conception, rend particulièrement important et utile ce diagnostic rétrospectif, lorsque le médecin n'est appelé qu'au moment de l'expulsion du fœtus momifié ou macéré.
Le gros placenta syphilitique offre également un aspect caractéristique. Les cotylédons saillants, séparés par des sillons profonds, sont friables, de couleur rose pâle, pouvant être comparés à du « hachis de porc ».
A. COU VELAI RE
PLACENTA (ADHÉRENCES ANORMALES) ET RÉTENTION. — Y. Délivrance. PLACENTA (DÉCOLLEMENT PRÉMATURÉ). — V. Hémorragies de la puer-
PÉRALITÉ.
PLACENTA PRAEVIA. — Ce terme de placenta prœvia est souvent, dans la pratique, confondu avec les expressions suivantes : insertion vicieuse du placenta, insertion basse du placenta, ou placenta inséré sur le segment inférieur. En réalité, dans une étude d'ensemble, il est préférable de s'en tenir à la dénomination anatomique d'insertion basse du placenta ou d'insertion du placenta sur le segment inférieur. Et encore serait-il préférable de dire empiétement du placenta sur le segment inférieur. En effet, dans la très grande majorité des circonstances, la majeure partie de l'étendue du gâteau placentaire est insérée au-dessus des limites supérieures du segment inférieur, et une portion seule descend sur cette zone. On réservera le terme d'insertion vicieuse aux cas d'insertions basses qui déterminent de véritables accidents de la grossesse ou du travail. On devra entendre par placenta prœvia ceux qui empiètent sur le segment inférieur au point d'être à un moment donné véritablement praevia, c'est-à-dire au-devant de la voie de sortie du fœtus.
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Les insertions basses du placenta ont été divisées classiquement de la façon suivante : Insertion latérale, où la partie basse du placenta reste accolée à la partie latérale du segment inférieur. Insertion marginale, où le bord du placenta arrive à effleurer le bord de l'orifice interne. Puis viennent les variétés que l'on peut appeler recouvrantes : Insertion partielle, où le bord du placenta recouvre en partie l'orifice interne. Insertion complète, où le placenta recouvre complètement le même orifice. Insertion totale, dite encore centre pour centre, où le placenta, occupant exactement le pôle inférieur de l'ovoïde utérin, serait disposé de façon telle que sa portion centrale correspondrait assez exactement à l'orifice interne.
De toutes les insertions basses du placenta, les insertions latérales et marginales sont de beaucoup les plus fréquentes. Les insertions recouvrantes, partielles ou complètes, c'est-à-dire véritablement praevia, sont relativement exceptionnelles, et encore dans bon nombre de cas, les placentas recouvrants ne se montrent-ils qu'à la suite d'un décollement préalable de la partie la plus déclive d'un placenta primitivement latéral ou marginal. Il s'agit alors de placenta prœvia secondaire par glissement. Quant à l'insertion centre pour centre, sans qu'on puisse la nier d'une façon absolue, sa démonstration anatomique est encore à faire.
Classiquement, on admet que le placenta inséré sur le segment inférieur est un placenta étalé, mince, à bords irréguliers et festonnés. Il est plus exact de dire que, dans l'ensemble, la masse placentaire a son aspect habituel; seule la portion qui prend attache sur le segment inférieur présente les caractères ci-dessus énoncés. Un autre fait particulier à noter, c'est la tendance marquée de l'insertion placentaire du cordon à se porter vers la partie déclive du côté du bord qui avoisine ou affleure l'orifice interne. On comprend l'influence fâcheuse de cette disposition qui favorise ou môme, dans certains cas, rend fatale la procidence ou la latérocidence du cordon; d'où le nom d'insertions vicieuses du cordon (Pinard).
Sans entrer dans la discussion et même dans rénumération des hypothèses essayant d'expliquer la raison de l'insertion du placenta sur le segment inférieur, nous ne pouvons que dire avec Levret « qu'il n'y a pas un point de l'intérieur de la matrice où le placenta ne puisse prendre racine ». Et en réalité l'insertion basse est beaucoup moins rare que ne le supposaient les anciens accoucheurs; on la rencontre à peu près dans 50 pour 100 des cas, avec plus de fréquence chez les multipares que chez les primipares.
J'ajoute que (elle proportion, qui peut paraître exagérée, touche tous les placentas empiétant, dans </hi>/</i«' mesure que ce soit, sur le segment inférieur, et non seulement ceux qui se révèlent cliniquement par des accidents graves.
Marche de la grossesse. — Celle-ci est essentiellement variable et tient à une foule de circonstances, telle que le genre de vie de la femme enceinte, la présentation du fœtus, le degré d'empiètemenl «lu placenta sur le segment inférieur, les connexions de l'œuf avec L'utérus, La résistance <l<\s membranes, etc. Mais on peu! dire que tous les accidents (le la grossesse qui relèvent de L'insertion basse du placenta son! tous en relation avec un
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phénomène particulier: la distension localisée exagérée du segment inférieur
(Pinard).
Pendant le cours de la grossesse, el surtout au fur et à mesure que l'on s'approche du terme, l'utérus est le siège de contractions indolentes. La poussée contractile vient surtout des parties hautes de l'utérus, le segment inférieur relativement passif se laissant distendre, destiné qu'il est à accompagner la partie fœtale dans sa descente vers l'excavation.
Lorsque le plaecnta est inséré en entier au-dessus du segmenl inférieur, celui-ci se distendra dans sa totalité, régulièrement, entraînant avec lui le faisceau membraneux élastique qui y est accolé. Mais quand le placenta s'insère sur le segment inférieur, toute la portion de la paroi de celui-ci correspondant à cette insertion ne peut prendre part à son expansion. L'ampliation alors se fait toute aux dépens de la portion du segment inférieur libre du placenta. Cette portion subira donc une distension considérable, et d'autant plus considérable que l'empiétement du placenta est plus étendu et que les contractions utérines seront elles-mêmes plus accusées. Il est aisé de comprendre qu'à la distension localisée exagérée du segment inférieur va correspondre parallèlement une distension localisée exagérée du faisceau membraneux et plus particulièrement du chorion qui y adhère par l'intermédiaire de la caduque.
Cet exposé permet de saisir comment peut évoluer la grossesse et quels incidents peuvent la troubler toutes les fois qu'il y a insertion basse du placenta. On va également comprendre que si l'insertion du placenta sur le segment inférieur est plus fréquente chez les multipares, les conditions qui favorisent les accidents en relation avec l'insertion basse sont mieux réalisées chez les primipares. Chez ces dernières les accidents seront également plus précoces, la tendance à l'engagement, autrement dit la poussée de la partie fœtale vers le segment inférieur, se produisant beaucoup plus tôt.
En effet, si la femme se repose, si les contractions indolentes de la grossesse sont peu accusées, si la partie fœtale en présentation n'a pas ou n'a que peu de tendance à s'engager, en un mot si du côté du segment inférieur il ne se produit qu'une poussée insignifiante, la grossesse peut aller à terme sans incidents.
Au contraire, lorsque la femme travaille et se fatigue, lorsque les contractions indolentes de la grossesse sont plus fréquentes et plus fortes, lorsque la partie fœtale qui se présente sollicite son engagement en remplissant ei en repoussant au-devant d'elle le segment inférieur, la distension localisée exagérée se réalise et alors plusieurs incidents ou accidents peuvent se produire :
1° Les membranes se décollent du segment inférieur — sans se rompre — et alors on peut assister à Y accouchement prématuré sans rupture préalable des membranes. (Le décollement étendu des membranes au niveau du pôle inférieur de l'œuf est un procédé d'accouchement provoqué.)
!20 Le chorion, à bout d'élasticité, ne pouvant pas suivre les mouvements d'expansion localisée exagérée du segment inférieur auquel il esl accolé, se déchire. L'amnios se rupture consécutivement. C'est la rupture prématurée spontanée des membranes.
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3° Le chorion restant accolé au segment inférieur et trop résistant pour se déchirer, tiraille la portion la plus déclive du placenta empiétant sur la portion basse de l'utérus et la sépare de celle-ci. Les sinus utéro-placentaires étant ouverts, il se produit une hémorragie dont l'importance est en relation avec l'étendue du placenta décollé. Le sang- qui s'écoule franchit le col, remplit la cavité vaginale et s'épanche au dehors. C'est là le mécanisme du décollement indirect par tiraillement du chorion, qui ne peut se produire qu'avec l'intégrité des membranes. Or quelquefois, malgré la rupture même large de celle-ci, l'hémorragie persiste et persiste même très redoutable. Il s'agit alors d'un décollement direct provoqué par rengagement de la partie fœtale qui entraîne et décolle le placenta, lequel est alors un véritable praevia.
Donc, trois accidents peuvent être la conséquence de l'insertion basse du placenta : l'accouchement prématuré sans rupture préalable des membranes, la rupture prématurée des membranes, habituellement suivie de près par les premières contractions du travail, enfin l'hémorragie (v. c. m.). J'ajoute que l'insertion du placenta sur le segment inférieur trouble souvent l'accommodation utéro-fœtale (moins grande fréquence des présentations céphaliques) et trouble toujours l'accommodation fœto-pelvienne (défaut d'engagement).
Parfois, la rupture prématurée des membranes se montre d'emblée avant tout écoulement sanguin. On peut dire alors que cet incident constitue un traitement naturel, prophylactique et spontané de l'hémorragie. Le chorion étant déchiré, ne peut plus tirailler et décoller le bord déclive du placenta. Dans d'autres circonstances, une hémorragie ou une série d'hémorragies se produisent, puis un beau jour la femme perd brusquement du liquide amniotique; à partir de ce moment l'hémorragie s'arrête ou devient insignifiante. « La femme qui perd de l'eau ne perd plus de sang. » (Pinard.)
On voit combien ceci s'écarte des anciennes idées classiques, à savoir que l'insertion basse du placenta ne donne qu'un seul accident, l'hémorragie, et ceci uniquement dans les trois derniers mois. En réalité, bien que les diverses complications tenant à l'insertion basse aient d'autant plus de chances de se produire que la grossesse approche du terme, il faut bien savoir qu'elles peuvent se montrer dès les premiers mois (V. Avortement).
Marche du travail. — Nous pouvons ici être très bref, car les mêmes causes et les mêmes effets vont se reproduire. Les contractions douloureuses du travail, évidemment plus énergiques que les contractions indolentes de la grossesse, la poussée vers le segment inférieur de la partie fœtale qui se présente, vont amener une distension si exagérée, que fatalement, on va assister soit à une rupture précoce des membranes, soit à une hémorragie par décollement du placenta, au moyen du mécanisme que nous avons indiqué plus haut.
S'il s'agit d'une présentation céphalique, on sera frappé par l'élévation et la mobilité de celle partie fœtale, dont la tendance à l'engagement n'apparattra (el encore!) qu'après l'ouverture de l'œuf.
La dilatation de l'orifice utérin, quelquefois lies rapide lorsque le travail esl compliqué d'hémorragie, est parfois au contraire prolongée cl rendue
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difficile à la suite do La rupture précoce qui prédispose à l'infiltration œdémateuse des bords de l'orifice.
Diagnostic de 1 insertion basse du placenta Pendanl La grossesse, ce sera souvent l'irruption brusque d'une rupture prématurée des membranes ou d'une hémorragie (v. c. m.), qui, par leurs caractères particuliers, mèneront au diagnostic du placenta inséré sur le segment inférieur. Mais souvent un observateur un peu attentif pourra dépister L'insertion basse en dehors de tout incident de la gestation.
Lorsque, chez une primipare, dans le courant des deux derniers mois, on trouve une présentation céphalique non engagée, si le liquide amniotique n est pas en quantité anormale, si le bassin est bien conformé, s'il ne semble y avoir ni malformation fœtale, ni tumeur pelvienne, il faut tout de suite songer à l'insertion basse du placenta.
Cette hypothèse deviendra plus vraisemblable, si cette tète a tendance à glisser vers Tune ou l'autre des fosses iliaques, ou encore si, refoulant la tête fœtale vers l'excavation, on ne peut l'y faire pénétrer. On ne la sentira point alors buter contre une résistance osseuse, comme cela se produit dans une sténose pelvienne, mais elle sera arrêtée par une résistance molle et un peu élastique. Enfin il ne restera presque plus de place au doute si par le toucher le col est trouvé dévié autrement que ne le comporte l'inclinaison utérine, si une zone plus ou moins étendue du segment inférieur est moins souple que les régions voisines, et surtout si, par le palper bimanuel, on peut déceler en un point du segment inférieur une région épaissie empêchant le doigt de saisir à travers cette portion de l'utérus, habituellement très mince et très souple dans toute son étendue, les détails de la tête fœtale.
J'ajoute que ces deux derniers caractères ne sont pas très souvent constatés; ils n'existent qu'avec les insertions très basses qui d'assez bonne heure appellent l'attention par les accidents que nous connaissons déjà.
Tout à fait au début du travail, des symptômes analogues mettront sur la voie du diagnostic ; mais d'assez bonne heure l'insertion basse se révélera d'une façon plus manifeste encore soit par la rupture précoce des membranes, soit par une hémorragie du travail (v. c. m.).
Enfin on ne devra jamais négliger l'examen de l'arrière-faix, qui quelquefois mènera au diagnostic rétrospectif de l'insertion basse, ou qui ne sera qu'un moyen de ratifier un diagnostic déjà posé, si le médecin a suivi sa cliente [V. Délivrance, Placenta (Examen)].
Conduite à tenir. — Souvent elle se confondra avec la conduite à tenir dans les cas d'accouchement prématuré, de rupture prématurée ou précoce des membranes, d'hémorragie de la grossesse ou du travail (v. c. m.). Mais du moment qu'il est possible dans certaines circonstances de dépister l'insertion basse avant qu'elle ait donné lieu à aucun de ces accidents, le devoir du médecin sera d'essayer d'éviter ces derniers, en faisant tous ses efforts pour que, pendant la grossesse, le segment inférieur ne soit ni distendu ni descendu.
Il le pourra dans une assez large mesure, en instituant le repos absolu et en écartant les présentations transversales. Dans les classes sociales où le repos est difficile à obtenir, ne pas oublier que l'insertion du placenta sur le
Placentaire (Polype).
segment inférieur est justiciable de l'hospitalisation dans un milieu éclairé. Le repos permettra souvent de suspendre jusqu'au terme ou jusqu'aux approches du terme, l'échéance des incidents ou accidents toujours à craindre. G. FIEUX.
PLACENTAIRE (POLYPE). — On donne le nom de polype placentaire à un fragment plus ou moins considérable de tissu placentaire qui, restant greffé sur la paroi utérine, continue à vivre dans l'utérus après l'expulsion du reste de l'œuf.
La présence dans l'utérus de ce fragment placentaire dont les villosités vivent réellement, ainsi que le démontre la persistance de leur revêtement syncitial (Curtis et Oui), donne lieu, surtout, à des symptômes hémorragiques.
Symptômes et diagnostic. — La femme qui a fait un avortement continue à perdre du sang, tantôt sous forme d'un suintement qui persiste plusieurs semaines, tantôt sous forme de métrorragies survenant brusquement, abondantes, mais
ri
courtes, toujours irrégulières. Ces hémorragies peuvent persister pendant plusieurs mois et, même, pendant une année et plus. Elles ne s'accompagnent généralement d'aucune douleur.
Il est presque inutile d'ajouter que la répétition de ces écoulements sanguins amène une anémie profonde, de l'amaigrissement et une faiblesse très accentuée. Hémorragies et affaiblissement général, telles sont, habituellement , les raisons qui amènent la malade à consulter le médecin.
L'examen ne permet généralement qu'une constatation : le volume
excessif de l'utérus qui est très gros, non douloureux au palper bi-manuel, mesurant, si on fait usage de l'hystéromètre, une longueur de 10 à 12 cm.
L'absence de lésions du côté du col ou la seule présence de lésions banales de cervici te permet d'écarter le diagnostic de cancer du col. L'absence de douleurs écarte celui de cancer du corps.
Le plus souvent, de l'hésitation existera entre les diagnostics de fibrome utérin sous-muqueux, «le métrite hémorragique de déciduome malin et de polype placentaire.
Fig. 522. — Polype placentaire (L'utérus a été incisé sur toute la hauteur de sa paroi anterieure.)
Plaies. 760
Le fait que les manifestations hémorragiques onl succédé nettement ;'i un avortemeni (el il ne faul accorder qu'une créance relative ;i l'affirmation que l'avortement ;i été complet) doivent incliner à rejeter le <li;i gnostic de polype fibreux et à se rallier au diagnostic de rétention ovulaire <>u <l<' dégénérescence maligne d'origine ecto-placentaire déciduome malin).
Pour affirmer le diagnostic, il n'est qu'un moyen : la dilatation (i l'exploration <le l'utérus.
Le col de l'utérus ayant été dilaté, l'index sera introduit dans la cavité utérine qu'il explorera. L'utérus esl-il vide, il s'agit d'une vulgaire métrite hémorragique.
Si le doigt, au contraire, y rencontre une tumeur mollasse, mamelonnée, il s'agit d'un polype placentaire ou d'un déciduome malin. Les caractères de ces deux tumeurs ne sont pas suffisamment différenciés pour permettre un diagnostic certain. Il faudra donc, dans le cas de doute, ramener avec lit curette des fragments de la tumeur dont l'examen microscopique permettra d'affirmer la nature : polype placentaire, si on y rencontre des villosités choriales typiques; déciduome malin, si on y trouve des masses plasmodiales polynucléées.
Traitement. — Le diagnostic de polype placentaire étant posé d'une façon ferme, le traitement qui s'impose est le curettage utérin, curettage fait très complètement de toute la surface de la paroi utérine et sous le contrôle du doigt, de façon à s'assurer qu'aucun fragment de tissu placentaire n'est resté dans l'utérus. m. OUI.
PLAIES. — Une solution de continuité des téguments, peau ou muqueuses, produite par un agent extérieur, constitue une plaie; parfois la plaie est produite de dedans en dehors : c'est ce qui survient dans les fractures, où un des fragments osseux taillé en pointe blesse les téguments qui le recouvrent. Suivant la forme de l'instrument vulnérant, la solution de continuité varie; les instruments pointus font des piqûres; les instruments tranchants font des sections nettes, plus ou moins étendues: les instruments mousses font des plaies contuses, irrégulières, dans lesquelles la peau peut se gangrener et se détacher dans la suite, ou être arrachée au moment du trauma ; il y a alors perte de substance ; quelquefois les téguments sont arrachés, mais non détachés; il y a formation d'un lambeau relié aux parties saines par un pédicule. Suivant la profondeur de certaines plaies et la région où elles siègent, on dit qu'elles sont pénétrantes quand une cavité séreuse (articulaire, pleurale) ou muqueuse (intestin, vessie) a été ouverte. Enfin la plaie est compliquée quand un accident vient en entraver l'évolution, accident tenant à l'organe atteint (hémorragie par plaie d'un gros tronc vasculaire), ou aux éléments étrangers qu'apporte avec lui l'agent vulnérant (corps étrangers ou microbes). Parmi les plaies compliquées, il faut réserver une mention spéciale aux morsures et aux plaies envenimées (Y. Serpents).
Nous étudierons d'abord les plaies par instruments piquants, tranchants, el par armes à feu; puis les plaies par arrachement et les
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plaies conluses; enfin les morsures et les plaies envenimées. Nous terminerons par l'étude des diverses complications communes à chacune d'entre elles.
Pour les plaies chez le nouveau-né, V. Nouveau-né (Pathologie).
I. — PLAIES PAR INSTRUMENTS PIQUANTS. — Elles varient à l'infini. Le volume de Y agent vulnérant leur donne divers aspects; une piqûre d'aiguille peut passer inaperçue, alors qu'un coup de fourche et de corne fait une large plaie tenant à la fois de la contusion et de la piqûre. Les instruments fragiles peuvent se briser, l'aiguille d'une seringue de Pravaz, un éclat de verre, une écharde de bois, parfois même l'extrémité d'une épée, d'un poinçon, violemment fichée entre deux os serrés; la plaie se complique alors d'un corps étranger, qui peut être ou non toléré, suivant sa forme, suivant l'organe qu'il a atteint, l'irritation ou la suppuration qu'il entretient (V. Corps étrangers). L'état de septicité de l'instrument est important dans le pronostic des piqûres; un tétanos mortel peut suivre une piqûre insignifiante et certaines piqûres d'insectes se traduisent par de graves phénomènes locaux (V. plus loin).
Le siège de la piqûre donne à la plaie des aspects différents ; cachée dans les plis de la peau dans des régions peu vascularisées, elle peut passer inaperçue, alors que de minimes blessures de l'extrémité du doigt saignent parfois abondamment ; si la plaie est profonde, tout va dépendre de l'organe atteint; cependant dans le cas de plaies étroites, telles qu'en produisent les fins trocarts journellement employés en clinique, l'élasticité des parois de certains organes les rend souvent inoffensives.
Symptômes et traitement. — Toute piqûre s'accompagne de douleur et d'hémorragie, la douleur peut être vive, quand un tronc nerveux est lésé; on n'admet plus aujourd'hui que la simple blessure du nerl amène le tétanos. L'hémorragie (v. c. m.) se borne le plus généralement à une gouttelette de sang; les tissus sonl élastiques et reviennent sur eux-mêmes; si le vaisseau blessé était d'un certain calibre, une ecchymose sous-cutanée pourrait apparaître aux régions où le tissu cellulaire est lâche. Parfois la lésion d'une grosse artère peut être le point de départ d'un anévrisme.
Le pronostic s'aggrave par la possibilité d'une infection; l'occlusion doit être immédiatement cherchée pour prévenir les infections secondaires; mais si In malpropreté de l'instrument la rendait probable d'emblée, la plaie sérail attentivement surveillée. Si la douleur, la rougeur, la tuméfaction apparaissaient, on appliquerait un pansement humide, on prescrirait un bain antiseptique liés chaud; à la menace d'un abcès on débriderait. Dans les piqûres anatomiques (v. c. m.), en particulier celles produites par un instrument chargé de pus. on se trouverait bien de débrider immédiate' ment, de laver anlisepl iqueinenl . et de panser à plat; on espérerait ainsi prévenir des lymphangites sepliques, qui chez les sujets affaiblis ont entraîné la mort. La radiographie sera employée dans les cas (le <-<>r/)s étranger (v. c. m.), et celui-ci ext rait si sa situation gêne une fonction (corps étranger de la pulpe des doigts, des plis articulaires) on s'il devient une cause d'infec-
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lion. Quanl ;ni\ piqûres pénétrantes, leur thérapeutique ue peul être discutée qu'à propos des organes qui en sont l<i siège.
II. - PLAIES PAR INSTRUMENTS TRANCHANTS. Suivant ['instrument,
la plaie esl linéaire, à bords nets, réguliers, comme faite par le bistouri; ainsi les plaies «lues au rasoir; au contraire, cllf esl hachée, déchiquetée, a bords con tus, ecchymotiques, à lambeaux, quand l'arme est émoussée, le coup mal appliqué; les plaies par l'action d'une scie en sont le type. Parfois les instruments contondants forment des plaies linéaires, quand les téguments reposent sur une surface résistante; les plaies conluses du cuir chevelu sont disposées en forme/de fentes allongées; la direction de la plaie n'est alors plus subordonnée à celle suivant laquelle le coup a été porté : la plaie est orientée suivant le sens des fibres de la peau, sens qui varie avec la région; la plaie sera longitudinale aux membres inférieurs, transversale aux lombes, éloilée ou triangulaire sur la colonne vertébrale, etc. La médecine légale utilise ces renseignements. De la forme de la blessure on peut déduire l'arme qui l'a faite : baïonnette, fleuret, rasoir, poinçon, etc. Le trajet indique la direction dans laquelle le coup a été porté ; le nombre des plaies n'est pas toujours correspondant au nombre des coups portés, car certains plis peuvent être atteints superficiellement et simultanément et donner une plaie en zigzag, interrompue par des parties intactes.
Symptômes. — Trois symptômes primitifs les caractérisent : la douleur, l'hémorragie, l'écartement des bords de la plaie.
La douleur est très vive, d'autant plus que la région est plus riche en terminaisons nerveuses, comme à la face, aux extrémités. Ce n'est pas par l'effet même du traumatisme qu'apparaît nécessairement la douleur, car une blessure faite rapidement, par un instrument bien affilé, à l'insu du blessé, peut passer inaperçue au moment même du trauma; c'est le contact de l'air qui quelques instants après impressionne douloureusement les nerfs sectionnés. D'ailleurs, au bout de quelques heures, la coagulation, le dépôt de lymphe plastique l'isolent, et la douleur peut disparaître spontanément. Par contre elle est extrêmement vive aux régions enflammées; elle peut être exaltée par certains états nerveux, ou diminuée par l'effet des anesthésiques généraux, comme l'alcool, ou par une affection nerveuse ou sous l'influence du froid.
hliémorragie (v. c. m.) est très variable; elle dépend de la vascularisation de la région, très importante à l'anus, aux doigts, à la face ; du volume de l'artère atteinte, de la situation sous-cutanée des grosses veines ou de leur béance que maintiennent les aponévroses; l'hémorragie veineuse peut être redoutable si le malade est atteint de dilatation variqueuse avec insuffisance valvulaire, permettant l'hémorragie par le bout central. Le sang s'écoule en bavant ou en jet, suivant le calibre du vaisseau divisé; en général l'écoulement s'arrête spontanément, mais les mouvements du membre, la congestion due à la position déclive ou à l'inflammation le fait réapparaître en l'augmentant. Enfin certains étals pathologiques, en particulier le purpura, l'hémophilie, rendent graves les plus insignifiantes coupures, par l'hémorragie qui en résulte.
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L'écartement des lèvres de la plaie est dû à l'élasticité des tissus; il varie donc suivant le sens dans lequel les fibres ont été sectionnées; peu important pour les téguments, il n'en est pas de même pour les plaies des muscles, et la rétraction des deux segments d'un muscle libre dans son enveloppe aponévrotique peut être considérable; le pronostic des plaies intestinales dépend en partie des mêmes raisons. Une plaie des téguments est d'autant plus ouverte quelle est plus longue; en quelques régions comme au cou les fibres musculaires sous-cutanées des peauciers augmentent l'écartement. La position donnée au membre a quelque influence : tandis que l'écartement des plaies parallèles aux plis articulaires diminue dans la flexion, il augmente au contraire si leur direction coupe verticalement ces mêmes plis. Enfin les vaisseaux, très élastiques, se rétractent souvent plus que la peau, ce qui favorise l'hémostase spontanée ; l'hémorragie abondante des plaies du cuir chevelu tient précisément à la situation des vaisseaux dans des loges aponévrotiques qui les maintiennent béantes.
Évolution. — Il y a réunion immédiate, quand la plaie est aseptique, affrontée exactement, sans chevauchement des bords et sans interposition d'aucun élément, sang ou corps étranger. Il y a réunion par seconde intention, par granulation, dans les conditions inverses : affrontement impossible, interposition d'un corps étranger, septicité, mauvais état de la perle de substance (V. Cicatrices). Enfin la suppuration peut s'établir et se prolonger, favorisée par un hématome, par un corps étranger; ou bien la plaie peut s'étendre, quand il y a sphacèle par contusion; un ulcère peut en être le point de départ, dans les tissus mal nourris et prédisposés (V. Ulcères).
Traitement. — Le traitement doit s'efforcer de réaliser la réunionner primam intentionem; il doit loujours prévenir la suppuration.
Quand la plaie est linéaire, aseptique (plaies chirurgicales), il faut tarir l'hémorragie, affronter les bords et pratiquer la réunion immédiate. Si l'on pouvait craindre une légère infection, on ferait un lavage à l'eau bouillie, à l'alcool et l'éthcr, portant non seulement sur la solution de continuité, mais encore sur la région voisine; cette région est parfois difficile à nettoyer, par exemple dans le cas de plaies de la main chez des ouvriers occupés à un travail manuel; on se trouvera bien en donnant un bain chaud prolongé, pour déterger, amollir, et rendre plus facile le brossage et plus efficace L'effel de l'alcool et de l'éther. L'emploi de la teinture d'iode (Wall lien est d'une grande utilité pratique dans ces cas; elle abrège la désinfecl ion et la rend plus sûre : il suffit d'asséc/icr la plaie et les régions de peau voisines à l'éther el de badigeonner ensuite avec de La teinture d'iode; l'asepsie «-si ainsi obtenue facilement et rapidement, surtout si on évite avec soin de laver à l'eau et au savon au préalable, car le Lavage empêcherait la teinture d'iode d'agir efficacement. Vhémorragie en nappe s'arrête par L'affrontement des bords; si une artère donnait en jet, on ferai! la torsion, ou on poserait un (il de catgut; nu cuir chevelu, à la Lèvre, La simple suture en mass<> arrête les jeJLs de sang. On s'occupe ensuite de suturer. ('.Inique tissu doit être suturé séparément, muscle, apo-
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névrose, peau (fig. 323). Quand la peau
Fig. 523.
eule esl divisée, il faut veiller à supprimer l'espace morl sous-
cutané, fréquent en certaines régions où la peau glisse suc Les tissus sousjacents, comme aux lombes, et où le sang pourrait s'accumuler ; on évite le décollement en passant un ou deux des fils cutanés jusqu'au muscle ou jusqu'à l'aponévrose sous-jacente, ou simplement en plaçant un pansement légèrement compressif. Si l 'écart ement des lèvres est très prononcé, on peut commencer à passer deux ou trois fils à distance des bords, fils doubles, dont les extrémités sont nouées de chaque côté sur un tampon de gaze, et qui sont destinés uniquement à rapprocher les
lèvres et à supporter la traction; on donnera enfin à la région atteinte la position qui diminue les tiraillements de la peau (fig. 324 et 325). L'affrontement se fait par une série de points distants l'un de l'autre de 1 centimètre environ ; il faut veiller à ce que les bords ne chevauchent point, à ce qu'ils ne se recroquevillent point dans la profondeur, comme il arrive facilement en certaines régions où la peau est doublée de fibres musculaires lisses élastiques et contractiles (cou). En certaines régions et chez certains sujets, il faut ménager l'esthétique en évitant si possible toute trace de cicatrisation : on emploie à cet effet des sutures intradermiques, faites au catgut fin, de telle sorte qu'aucun point ne perfore
Fig. 324. — Suture de la peau.
(Victor Veau.)
>25. — Suture de la peau.
(Victor Veau.)
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l'épiderme. Il suffit souvent de faire, très près du bord de la plaie, un surjet au catgut très fin, en évitant le tiraillement de la plaie, et l'espace mort sous-cutané. Les agrafes métalliques (fig. 326) sont encore un bon procédé d'affrontement qui ne laisse que peu de trace, si on a soin de les enlever au 5e jour, après les avoir remplacées par d'autres agrafes mises
Fig. 326. — Affrontement de la peau avec les agrafes métalliques. (Monod et Vanverts.)
dans l'intervalle des premières et qu'on laissera encore quatre jours. La suture finie, on panse aseptiquement.
Si la plaie était septique, un lavage antiseptique et une exploration minutieuse la débarrasseraient de tout élément étranger; il est utile alors de drainer ou bien de ne fermer qu'incomplètement la plaie. Enfin si les bords sont contus, déchiquetés, s'ils ont quelque tendance au sphacèle, on les régularisera. En cas de perte de substance, la mobilisation des téguments voisins, ou bien une des nombreuses méthodes autoplastiques seront utilisées (V. Cicatrices).
Si la plaie suppure, on drainera les anfractuosités, on appliquera un pansement humide quand il y a rougeur et inflammation des bords; les bourgeons charnus trop exubérants seront cautérisés au nitrate d'argent.
III. — PLAIES PAR ARMES A FEU. — L'aspect et la gravité de ces plaies varient avec le projectile, la distance à laquelle il est tiré et la force de projection.
a) Blessure par déflagration de la poudre. - - Ces blessures peuvent compliquer l<\s effets <lu projectile, ou bien exister seules en ras de « tir à blanc ». Si le canon de l'arme est introduit dans une cavité close (coup de feu dans la bouche, dans l'oreille), l'expansion brusque des gaz a un effet explosif, et quand l'arme est puissante, les parois delà cavité sont détruites, écartées, déchirées. Les gaz peuvent encore pénétrer par l'orifice de la plaie due à la balle; la peau se trouve distendue, et peut éclater de dedans en dehors, de telle sorte que la plaie a la forme d'une étoile, dont le centre répond à l'entrée du projectile. Quand l'arme a été appliquée fortement contre la peau, l'air contenu dans le canon, ;i t-on dit, ferait coussinet élastique, et Telle! de la balle pourrait en être diminué, jusqu'à ne causer aucun dommage; mais il faut peu de force de pénétration pour réaliser de si
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faibles résultats. Dans un coup tiré à bout portant, la poudre \ienl brûler la peau, les grains s'y incrustent, la bourre pénètre dans les chairs. L'incrustation des grains dans le derme forme un tatouage de couleur bleutée ow noire, généralement indélébile; il ne disparaîl que si les grains onl ] n'-i i«- 1 1«* dans la couche superficielle seule de l'épidémie. L'étendue de peau recouverte par l'incrustation des grains es I d'au tan I plus restreinte que le coup
Fig. 527 —Brûlures de la face, des mains et des avant-bras par explosion d'obus. Brûlures des parties non protégées par les vêtements produites par le gaz des projectiles
explosifs. (Matignon.)
est tiré de plus près. Les brûlures sont dues à une portion de poudre qui sort encore enflammée de l'arme; les poils, les cheveux sont roussis ou carbonisés; la peau présente parfois des phlyctènes, mais en général il s'agit de brûlures au premier degré; enfin les vêlements peuvent s'enflammer. L'expansion des gaz et la force de pénétration de la bourre peuvent être assez considérables pour causer des blessures mortelles, à l'abdomen, à la région précordiale, par exemple. C'est aux brûlures et à l'expansion des gaz, que sont dus les effets terribles des explosions, des éclatements d'obus (fig. 527); un membre peut être arraché, le corps carbonisé. A eela s'ajou-
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tent les blessures produites par les fragments de meubles, de murs, etc., disséminés par l'explosion.
b) Blessures par grains de plomb. — Tirés à faible distance, les plombs font balley et donnent une plaie unique à bords nets, quelquefois entourée de petites plaies produites par des grains écartés ou isolés ; mais après avoir traversé les téguments, les grains s'écartent, pénètrent dans plusieurs directions et produisent de multiples lésions, parfois beaucoup plus éloignées les unes des autres que ne l'aurait fait prévoir l'orifice d'entrée unique. Si le coup est tiré de loin, les grains de plomb s'écartent d'autant plus que la distance est plus grande, et donnent lieu à de multiples blessures dont la profondeur variera avec la force de pénétration.
c) Blessures par petits projectiles. — 11 faut distinguer les balles de revolver de faible calibre, et les balles des fusils de guerre. Les balles de revolver n'ont souvent que peu de force de pénétration, et le corps étranger s'arrête dans le tissu cellulaire sous-cutané, donnant une plaie en cul-de-sac; parfois elles ne font qu'effleurer les téguments, y tracer une éraflure, y creuser un sillon, ou faire un trou. Les balles de fusils de guerre produisent des effets fort variables, suivant la distance ; avec le fusil Lebel, on décrit une zone d'explosion pour les coups de feu tirés à moins de 500 mètres, une zone de perforation de 500 à 1000 mètres, une zone de déchirure au delà de 1000 mètres, jusqu'à ce qu'ayant perdu sa force vive, le projectile ne détermine plus qu'une plaie contuse. Les effets explosifs se traduisent par de grands dégâts ; le membre peut être comme broyé, les os brisés en multiples esquilles, pulvérisés. Dans la zone de perforation tout se borne à deux orifices d'entrée et de sortie, et si les parties molles seules sont traversées, ces blessures peuvent être bénignes; des coups de feu dans l'abdomen n'ont été suivis d'aucun symptôme. Les effets de déchirures sont surtout marqués à l'orifice de sortie; la plaie d'entrée étant petite, arrondie, à bords contus, la plaie de sortie énorme, laissant passer des lambeaux de muscles, de tendons, déchiquetant la peau. La constitution du projectile rend variables ses effets; une balle entourée d'une chemise peu résistante se déforme et amène des déchirures étendues. La modification du projectile peut être due à ce que la balle a ricoché, sur un sol caillouteux, un arbre, un mur; elle arrive de forme irrégulière, couverte d'aspérités, et cause ainsi des plaies fort graves; la déformation peut se faire après la pénétration par le contact avec un os compact et dur, d'où l'aspect si différent de l'orifice de sortie; des lambeaux de muscles, une anse intestinale peuvent être entraînés avec elle. Suivant la région atteinte, les effets vont encore différer; les viscères éclatent; ainsi un petit orifice d'entrée de La boîte crânienne peu! s'accompagner de fractures à distance, de longues fissures, produites par l'augmentation brusque de la pression intra-cranienne au monienl de la pénétration du projectile. On peut de même observer de larges déchirures du cœur, du foie. de la rate. Enfin la balle a pu entraîner avec elle des Lambeaux de vêtements, des objets contenus dans les poches, des pièces de monnaie, etc. D'autres fois elle se fragmente, cl donne des blessures distantes les unes do^ autres.
Le trajet suivi par le projectile dans les tissus es! rectiligne, quand In force de pénétration est considérable, et 1<* trou de sortie esi en Ligne droite
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avec le trou d'entrée; mais d'autres fois, la halle peut être déviée par un os, elle se creuse un trajet en zigzag, en angle. Dans le crâne il <-n est fréquemment ainsi quand la balle esl restée à L'intérieur; elle frappe la boîte crânienne du côté opposé, ricoche et se loge en un endroit éloigné du premier trajet. Le calibre de ce trajet est irrégulier; la plaie d'entrée esl souvent plus étroite que le diamètre de la balle, par suite de l'élasticité des lissus; les muscles se rétractent et élargissent la plaie, les aponévroses la brident.
d) Blessures par gros projectiles. — Avec l'armement moderne, il est rare que le projectile agisse par sa masse totale; autrefois un boulet emportait un membre, fracassait le crâne, labourait la poitrine. Il s'agit presque toujours aujourd'hui d'obus qui éclatent et dispersent dans un rayon de 1200 à 1500 mètres jusqu'à 500 fragments. Ces fragments sont irréguliers, couverts d'aspérités, ou bien tranchants comme un couteau ; les blessures sont fort graves : broiements, déchirures, fracas osseux, échappant à toute description précise (fig. 328).
Symptômes. — État du blessé. — L'état général ne correspond pas toujours à la gravité de la blessure. Celle-ci peut être bénigne, superficielle, se borner à une plaie de téguments et le malade cependant est agité, anxieux, accuse de violentes douleurs, ou bien pâle, insensible, le pouls petit, la respiration superficielle, menace de tomber en syncope. Dans le premier cas, il s'agit de sujets alcooliques, nerveux, chez qui les conditions dans lesquelles s'est produit l'accident, suicide, attaque nocturne, ont déterminé un état qui peut aller jusqu'au delirium tremens, à l'hysléro-traumatisme. Dans l'autre cas, c'est l'état de shock qui prédomine. — Inversement, une plaie grave peut ne se traduire par aucune altération primitive de l'état général ; on a vu des blessés de guerre atteints de perforation intestinale, continuer à combattre pendant plusieurs heures.
S'il y a mutilation, comme par éclat d'obus, les symptômes sont toujours inquiétants; le blessé est en état de stupeur, couvert d'une sueur froide, le faciès pâle, le pouls lent, la respiration profonde, la température abaissée; la mort peut survenir en quelques instants. Si le blessé réagit, les symptômes secondaires apparaîtront; Y hémorragie peut s'accentuer quand la pression artérielle s'est relevée ; la suppuration est toujours à redouter, sans compter le tétanos qui est fréquent; ou bien les signes d'une plaie viscérale, hémoptysie, vomissements, hémorragie apparaîtront.
État de la plaie. — La plaie d'entrée est petite, saigne peu; ses bords en sont ecchymotiques, contus. Existe-t-il un orifice de sortie? Il faut le rechercher soigneusement; parfois il est très éloigné du point d'entrée; quand, par exemple, la balle a frappé un individu couché, elle peut entrer par les épaules et sortir dans la région inférieure du tronc. Une seule balle peut faire quatre orifices; une personne accroupie reçoit une balle qui traverse la cuisse de part en part, puis pénètre dans le ventre et ressort à la région lombaire. De la situation des deux orifices, on peut approximative* ment déduire le trajet suivi, les viscères lésés, mais il faut toujours penser aux déviations du projectile sur un os, un tendon. L'état des organes sera étudié à propos des plaies de chacun d'entre eux. Les vaisseaux peuvent cire refoulés par la balle ou traversés; dans ce dernier cas, ils peuvent être
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écrasés et ne saignent pas; ou bien la paroi artérielle, contuse, forme escarre; d'où hémorragie secondaire (V. Hémorragie). Les os minces et plats sont simplement traversés; les autres sont fragmentés, comme réduits en poussière. Les esquilles primitives sont immédiatement séparées de l'os; les esquilles secondaires, d'abord adhérentes à un lambeau de périoste, s'en détachent par l'inflammation; les esquilles tertiaires, primitivement en contiguïté avec l'os, se nécrosent enfin et s'éliminent, si l'infection si grave
Fie. 328.
Entaille profonde à la face postérieure delà cuisse gauche produite par un gros éclat. (Matignon.)
du foyer trau ma tique n'a primitivement déterminé un phlegmon assez souvent mortel.
Quand il y a orifice de sortie, on en conclut que le projectile n'est plus dniis les l issus, mais il a pu s'y briser et quelques fragments y rester. Quand il n'y a pas d'orifice de sortie, on peut se demander où est le corps étranger; nous indiquerons au traitement la conduite à suivre.
Il faut enfin chercher si, avec le projectile, les lambeaux de vêtements, une partie de la bourre a'onl poinl pénétré, el ne doivenl pas être extraits.
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Traitement. Traitement général. — Il faut relever le blessé par les boissons stimulantes, les frictions avec un linge chaud, les injections d'éther, de caféine; ce traitemenl devra toujours précéder une opération, de quelque importance qu'elle soit, et ce n'est qu'au cas d'extrême urgence, hémorragie foudroyante, qu'on opérerait d'emblée; encore ce dernier <-;is est-il exceptionnel, puisque l'état de dépression générale supprime momentanément l'hémorragie.
Traitement local. — En face de blessures graves se pose la question d'amputation; elle pourrait être commandée par la blessure d'un gros tronc artériel et la crainte d'une gangrène, par la déchirure du nerf principal, qui supprime pour plus tard l'usage du membre, par des dégâts étendus de peau, de muscles, d'os, h' amputation immédiate, autrefois presque de règle, par crainte des infections secondaires, est aujourd'hui à peu près proscrite; on recherche la conservation, on prévient les accidents, on attend que la partie qui deviendra inutile trace elle-même ses limites. Il faut d'abord régulariser le foyer ; enlever les esquilles, détacher les lambeaux de tissus qui ne tiennent plus que par un mince pédicule, lier les vaisseaux qui saignent, nettoyer complètement la plaie, enlever les corps étrangers, drainer les culs-de-sac, enfin panser à plat avec de la gaze imbibée d'alcool, mettre la région au repos absolu dans une gouttière ouatée et attendre. A la menace d'infection, on pourra débrider largement, laver antiseptiquement; les parties qui se gangrènent peu à peu seront détachées pour éviter qu'elles n'entretiennent l'infection. Puis quand la plaie s'est limitée, quand l'état général a repris, on examine l'état du segment de membre sous-jacent au traumatisme: suivant les fonctions dont il jouit encore ou celles qu'il a perdues, on fera la conservation ou l'amputation secondaire à la limite du mal; on emploiera les appareils prothétiques qui varient avec chaque cas. C'est, en résumé, le même traitement que dans l'écrasement (v. c. m.).
Si les blessures sont peu marquées, s'il y a deux orifices, et qu'aucun corps étranger ne soit à craindre, on régularisera les bords de la plaie, on pourra suturer immédiatement et attendre qu'une menace d'infection commande l'intervention. On n'oubliera point de pratiquer une injection préventive de sérum antitétanique (V. Tétanos), pour éviter cette grave complication des plaies.
Enfin, si le projectile est resté dans la plaie, se pose la question de son extraction. Jadis on enlevait toujours, on sondait la plaie, on la débridait, on cherchait longtemps et souvent péniblement dans la profondeur, augmentant ainsi les dégâts, jusqu'à ce que quelquefois il fût impossible de le mettre en évidence, perdu dans une masse musculaire, loin du trajet qu'on supposait. L'indication d'opérer ne se discute que dans une des deux conditions suivantes : menace d'infection et gêne d'une fonction, quelle qu'elle soit; irritation douloureuse ou compression paralytique d'un tronc nerveux : limitation du mouvement d'une jointure ; présence dans un foyer de fractures, dans un viscère, comme la vessie, où le corps étranger peut être la cause de calculs secondaires, etc....
En règle générale, on répare les dommages causés par le passage du projectile, mais celui-ci importe peu. Il faut faire exception pour les vête-
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ments entraînés avec la balle, pour les éclats d'obus et tous les corps étrangers irréguliers, qui irritent et n'ont point de tendance à s'enkyster.
La radiographie sera alors utilement consultée pour déterminer l'endroit exact où siège le corps étranger. On fera toujours une radiographie de face et une de profil pour que la localisation soit efficace. Quant aux plaies des viscères, elles seront étudiées autre part; elles commandent presque toujours une intervention immédiate.
IV. PLAIES PAR ARRACHE- MENT. — Ce sont les blessures résultant d'une traction violente; elles se voient fréquemment dans les accidents d'usine, membres pris -[dans un engrenage, cheveux attirés par une courroie de transmission, accidents de cheval, de voiture, etc.... Il faul une force considérable pour réaliser l'arrachement; dans le supplice de l'écartèle ment que subit Damiens, le bourreau dut sectionner les muscles qui résistaient à la traction de plusieurs ehevaux. L'arrachement d'un membre a été observé avec les anciens appareils, les moufles, utilisés pour la réduction des luxations anciennes de l'épaule.
Dans les accidents, il s'agit en général de l'arrachement d'un doigt; les tissus inégalement résistants se rompent successî ve men l : ce son I d'abord les tendons <-i les
ligaments, puis les muscles,
l' lu:. 519. arrachement de Loua les tendons de i .i\ anl bras. Musée Dupuj Iren
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les nerfs, les vaisseaux : enfin, les téguments, don! l'élasticité leur permet de se prêtera la force qui les sollicite. La rupture se produit à des hauteurs inégales; chaque tissu est arraché à l'endroit où il es! le plus faible : le tendon cède au point où il reçoit les fibres musculaires (fig. 529 . par conséquenl très haut dans l'avant-bras, quand il s'agit de l'arrachement d'un doigt. Les artères s'allongent, s'étirent, oblitèrenl leur lumière, de telle sorte qu'il y a pou d'hémorragie; les os résistent, sauf au niveau de leurs épiphyses, dont un fragment peut rester attaché au ligament. Les bords de la plaie cutanée sont amincis, recroquevillés; les nerfs se séparent à des niveaux différents.
L'aspect de la plaie est ainsi très variable; à la partie arrachée tiennenl les tondons, nerfs et vaisseaux allongés. La douleur n'est pas très vive. Le traitement est celui de toutes les plaies; il faut régulariser le moignon en vue du lambeau cutané qui reste utilisable; les précautions antiseptiques préviendront la suppuration.
V. PLAIES CONTUSES. - Il y a plaie confuse, quand l'attrition des parties s'accompagne de solution de continuité des téguments. Les lèvres de la plaie sont irrégulières, déchiquetées, mâchées, ecchymotiques; souvent des lambeaux de peau sont décollés quand un choc violent et oblique a produit la plaie, ou lorsque les téguments reposent sur une surface osseuse comme au crâne, à la face interne du tibia.
En dehors des symptômes propres à toute contusion (v. c. m.), il faut craindre le sphacèle des bords de la plaie; sphacèle étendu, si le décollement s'y ajoute, sauf aux endroits abondamment vascularisés, comme à la face et au crâne. L'attrition, le mauvais état des téguments expliquent la rareté des cicatrisations per primam, en l'absence d'intervention destinée à les régulariser. C'est à cela que le traitement doit viser : ablation et résection des parties contuses qui menacent de se gangrener, en même temps qu'antisepsie soignée, dans ce foyer dont la désorganisation est propre au développement des suppurations.
VI. MORSURES. — Ce sont des plaies contuses ou des contusions: les premières seules nous intéressent ici : les dents ont déchiré les téguments, leur marque s'y imprime. Les plus fréquentes sont, dans nos pays, celles du chien et du cheval, et les morsures d'homme. On peut reconnaître par leur aspect, par leur forme, l'animal qui en est la cause; les animaux puissants, le cheval en particulier, font des morsures graves; les os sont broyés, écrasés, la plaie est mâchonnée, la peau est déchirée, arrachée. J'ai vu un bras sectionné du tiers supérieur, l'aisselle ouverte, les tissus broyés par la gueule d'un lion. Les complications d'infection y sont fréquentes; avec les morsures de cheval le tétanos est particulièrement à redouter (v.c.m.); avec les morsures de chiens, il faut penser à la rage (v. c. m.) si l'animal est suspect. L'actinomycose, la morve ont été de même transmises par des morsures.
VII. PLAIES ENVENIMÉES. — Sous ce titre on entend non pas les plaies compliquées par la pénétration d'un virus transporté par animal, ainsi les
775 Plaies.
complications des morsures plus haut signalées, ainsi le charbon propagé par les mouches, les bubons pesteux consécutifs aux piqûres de puce, etc., mais les plaies auxquelles s'ajoute l' inoculation d'un poison sécrété par ranimai.
Dans nos pays les accidents des plaies envenimées, proprement dites, ne sont généralement pas graves; les piqûres d'abeilles, de frelons, de guêpes, produisent une inflammation avec vive douleur, rougeur, tuméfaction; parfois un phlegmon peut en être la conséquence. Dans quelques cas le dard est resté dans la plaie; il faudra l'extirper et laver antiseptiquement. Les pansements à l'alcool, à la cocaïne, qui apaisent les douleurs, peuvent être utilement prescrits. Les piqûres deviennent graves et même mortelles, si un grand nombre d'insectes se sont attaqués au même individu; elles sont graves également sur les muqueuses, et on cite des cas de mort par piqûre d'abeille au niveau du pharynx, chez des individus ayant mangé des fruits contenant un de ces insectes : la mort survient alors par œdème de la glotte.
La piqûre de certaines araignées, des scorpions (v. c. m.), mais surtout les morsures de serpent sont plus dangereuses; en France, c'est la vipère qu'on rencontre le plus souvent. La diffusion du venin est très rapide, témoin l'expérience de Calmette qui injecte à l'extrémité de la queue d'un rat une dose mortelle de venin, ampute la queue à sa racine au bout d'une minute, et malgré cela la mort survient; les poisons qu'il contient donnent lieu à des accidents locaux et généraux. Les accidents locaux se traduisent par une douleur violente, qui s'irradie le long des nerfs; la peau présente l'empreinte des deux crochets de l'animal, devient ecchymolique, se tuméfie, s'enflamme; puis des phlyetènes, des plaques livides, des zones de gangrène apparaissent. L'état général est vite atteint : angoisse, faiblesse, tendance à la syncope, petitesse du pouls. Dans les cas graves, des vomissements, de l'ictère, des sueurs froides apparaissent; puis des hémorragies des muqueuses, la diarrhée, le collapsus et la mort(V. Serpents venimeux).
Il faut essayer immédiatement d'arrêter la propagation du venin, en liant le membre au-dessus et au-dessous de la piqûre, en incisant la plaie, exprimant le liquide y contenu, faisant l'aspiration. On peut cautériser au fer rouge ; les injections sous-cutanées à la périphérie de la plaie de 15 à 50 c. c. de permanganate à 1/100, ou de chlorure de chaux à 1/12, ont eu de bons effets. Enfin, le sérum de Calmette, qui tend à immuniser la toxine diffusée dans (organisme, doit devenir le traitement rationnel de ces plaies.
COMPLICATIONS DES PLAIES. —Ces complications sont de deux ordres. locales al générales. Les complications locales sont immédiates (hémorragie, v. c m.), consécutives (suppuration, septicémie, pyohémie, érysipèle, tétanos, gangrène gazeuse, charbon-, v. ces mots) ou tardives (cicatrices vicieuses, v. c. m.). Les complications générales telles «pie le choc, Vembolie, les modifications thermiques, les phénomènes nerveux, les accidents pulmonaires et les hoi/hh-s urinaires, sont communes ;mssi bien aux contusions, écrasements, brûlures, qu'aux plaies de toute nature, el seront étudiées aux traumatismes (v. <•. m.). ami ni i BAI UGARTNER.
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PLAIES DE GUERRE. i Fréquence, grai it. . complications.)
Les blessures de guerre onl une physionomie toute spéciale qu'il importe à tous les médecins de bien connaître, surtout celles qui son! produites par
les balles du fusil de guerre.
Avec intention nous ne parlerons pas des longues estafilades produites par les coups de sabre, car le temps des charges héroïques est passé; ni des coups de baïonnette, car les Luttes corps ù corps seront, dans l'avenir, exceptionnelles; ni des vastes délabrements produits par les obus el les projectiles d'artillerie, si rapidement mortels, et qui échappent, par leur irrégularité, à toute description théorique.
Fréquence. -- Les blessures par balles sont celles qu'on observe le plus fréquemment sur un champ de bataille. Au Transvaal, 27 pour 100 étaient dues aux projectiles de l'artillerie et 73 pour 100 aux balles (Dent;. Kn Mandchourie, les Japonais ont accusé une proportion de S à 10 pour 100 par projectiles d'artillerie et le médecin russe Ilgin, qui a observé 1170 blessés à Liao-Yang, conclut que 87 blessures sont produites par les balles et 1T> par les obus. En moyenne on peut donc affirmer que 85 blessures sur 100 sont ducs à des balles. C'est la mousqueterie, écrit Matignon, qui fait le plus de mal. L'infanterie est toujours la reine des batailles, c'est elle qui donne et aussi reçoit le plus de coups : 80 à 85 pour 100 des pi' ries sont dues à son feu.
Proportion des tués et des blessés. — En général on observe 20 tué* sur 80 blessés pour 100. « Il y a, écrit Matignon, des oscillations en plus el en moins, mais qui ramènent l'ensemble à 1 tué pour 4,4 blessés. »
Répartition des blessures par région. — D'après une statistique dressée pour la 5e division japonaise, portant sur 1995 tués par balles de fusil, notre camarade Matignon a extrait les tableaux suivants, au point de vue du pourcentage par régions :
Tète et cou 54,02 pour 100
Tronc 44,45 —
Membres supérieurs 0,66
Membres inférieurs 0,86
« Les coups de feu intéressant le cerveau font environ la moitié des tués. Les coups de feu mortels intéressant le tronc portaient généralement sur le cœur et les gros vaisseaux. Les coups de feu portant sur les membres n'ont entraîné que peu de cas de mort, bien que les lésions des gros vaisseaux soient devenues bien plus fréquentes avec les armes modernes de petit calibre. Les orifices d'entrée et de sortie des balles sont très petits et donnent rarement issue à de fortes hémorragies. »
Sur 269 morts ultérieurement, les blessures se répartissent ainsi :
Tète et cou 52,34 pour 100
Tronc '. 61.08 —
Membres supérieurs 0 —
Membres inférieurs 2,05
Le pourcentage élevé des lésions du tronc est dû, ici, principalement aux blessures de l'abdomen.
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Physionomie de ces blessures. — Schématiquement les plaies par balle sont représentées par 2 orifices réunis par un tunnel ou séton. En Mandchourie, les Japonais ont étudié comment les balles s'étaient comportées par rapport aux tissus atteints. Sur 5019 blessures par balles, à la bataille de Moukden, on a constaté que :
3338 avaient traversé de part en part, soit 72,27 pour 100. 959 restèrent dans les tissus, soit 19,1 pour 100. 465 produisirent de simples éraflures ou contusions, soit 9,2 pour 100.
L'orifice d'entrée est généralement arrondi ou ovalaire, légèrement déprimé en forme de cupule et paraît d'un calibre plus petit que celui du projectile.
Uorifïre de sortie, bombé légèrement à l'extérieur, est irrégulier, étoile et quelquefois éversé en forme de cratère.
Le séton est rectiligne et est rarement tapissé de débris vestimentaires à cause de l'énorme vitesse et du faible calibre des balles modernes, qui traversent les vêtements de drap comme des poinçons. Cependant les blessures des Japonais ont suppuré en hiver plus souvent qu'en été, à cause des épaisses fourrures qu'ils portaient.
La balle moderne peut donc en pratique être regardée comme aseptique et, dans la majorité des cas, il faut se contenter d'appliquer un pansement protecteur aseptique sans lavage, nettoyage, ni exploration surtout.
« Une chose est urgente, écrit Matignon : c'est de protéger le plus tôt possible la ou les plaies contre les causes de souillure qui viennent du dehors. Les pansements légers du sac de l'infirmier et du brancardier, et aussi le paquet individuel, rendent de très grands services. »
Gravité de ces blessures. — Les facteurs qui contribuent à la gravité de ces blessures sont : le diamètre des balles, la distance, la forme des balles, la région anatomique atteinte.
a) Diamètre des balles. — La gravité des blessures est proportionnelle au diamètre des balles, tous les autres facteurs étant égaux. Ainsi, aux courtes distances, les balles rondes de 18 ou 15 millimètres ou la balle cylindro-ogivale du fusil Gras (11 millimètres) produisaient des effets explosifs bien plus considérables que ceux de la balle Lebel ou de la balle D, dont le calibre est plus faible (8 millimètres). Leur faible calibre les a fait considérer par certains auteurs comme des balles humanitaires.
b) Distance. — Les blessures de guerre sont d'autant plus graves qu'elles sont faites à des distances plus rapprochées.
Schématiquement on peut partager la courbe d'une trajectoire en -"paris, sur lesquelles on obs >rve :
1° Des phénomènes explosifs <i<> o à 500 mètres.
v2° Des phénomènes perforatifs <!<' •><><> ;'i 1500 mètres;
3° Des phénomènes contusifs <l<' l-r>o<> à 3000 mètres.
.! bout touchant^ les phénomènes explosifs sonl d'autant plus marqués que la bouche du canon esl plus hermétiquement appuyée contre la peau. Comme preuve, nous citerons deux tentatives de suicide ou de mutilation (pie nous avons observées : l'une très bénigne (blessure trans-
Plaies de guerre.
TTC»
pulmonaire du sommel gauche), mais la direction <lc la balle el des gaz lui changée dans l'eflforl l'ail pour presser sur la détente ;i\<-«- le gros orteil déchaussé; l'autre, extrêmemenl grave (séton transcrural), qui lui suivie
d'un broiement musculaire, très leni à guérir H d'une !<■
trophie «le
lout le membre que la réforme u° 2 s'imposa. Dans la première tentative, une partie des gaz pul s'échapper à l'extérieur; <lans la seconde, Lous les gaz de la déflagration de la poudre firen1 irruption dans les masses mus culaires de la cuisse, produisant là une vaste anfractuosité de la grosseur d'un poing.
c) Forme des balles. - La forme <les halles esl aussi un puissant facteur de la gravité des blessures.
Ainsi les balles de plein fouet, qui lïappenl normalement le eorps. tête première, produisent sur la peau une perte de substance régulièrement cir-
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Fig. 330. — Empreinte des balles sur les cibles.
A, balles de plein fouet; B, balles ricochées; C, balles Lebel de plein travers;
D, balles D de plein travers.
culaire, ayant sensiblement les mêmes dimensions que le calibre du projectile.
L'épiderme est noirci par la crasse dont la balle se charge pendant son trajet dans l'âme du fusil. Le séton esl rectiligne, l'hémorragie peu abondante et le trajet peut être considéré comme aseptique.
Les balles, au contraire, qui ricochent, se déforment, s'aplatissent sur le sol, se champignonnent et abordent l'organisme soit obliquement, soit de plein travers, comme le représente la photographie ci-jointe (fig. 550).
« Avec les balles ricochées, la blessure n'affecte pas une forme ronde et régulière; elle est plus ou moins large, à bords déchirés, décrivant un ovale très allongé : on dirait d'un éclat d'obus. » (Delorme.)
En outre, ces balles ricochées ou pirouettantes tourbillonnent dans l'orga-
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nisme et s'y arrêtent. De plus elles contiennent souvent des parcelles de terre, qui provoquent le tétanos, comme l'a constaté Senn, à Santiago de Cuba. Par leur gravité exceptionnelle, ces balles ricochées font croire aux balles empoisonnées (balles dum-dum), comme le signale Nimier à propos des grèves de Saint-Pétersbourg. En un mot, ces plaies sont très graves, parce qu'elles sont infectées.
d) Régions anatomiques atteintes. — La gravité des blessures de guerre dépend surtout de la région analomique atteinte.
Bénignes quand les balles frappent les parties molles, graves quand elles font éclater les segments osseux, elles sont rapidement mortelles quand
Cou et moelle épinière.
Soui-claviére.
Abdomen et ses organes.
Fémorales
Fig. 331. — Blessé vu de faee avec son plasLroi abdominal et sou renflement crânien.
Fig. 332.
Blessé vu de travers.
elles traversent les organes essentiels (crâne, moelle épinière, cœur, aorte, abdomen).
Schématiquement nous avons représenté, sur un homme vu de face (fig. 331) et vu de travers ((ig. 332) les diverses zones de gravité croissante. Les espaces clairs représentent les blessures bénignes (parties molles), les hachures horizontales, les blessures graves (segments osseux), et les espaces sombres, les blessures mortelles (plastron central avec prolongement médullaire el renflement crânien). La figure 333 représente un cavalier dont le plastron abdominal est protégé par la tôte du cheval.
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er, voie
i la proportion de ces diverses blessures :
Blessures bénignes 60 pour 100
graves i;, _
mortelles 2f>
En som
me
les sétons Iransmusculaires sonl d'une extrême bénignité : on dirait d'un trocart qui transperce les muscles. Les sétons à travers les organes essentiels sont très graves et le plus souvent rapidement mortels.
Seules, les fractures osseuses nous fixeront un instant, car l'éclatement des os des membres arrête les plus beaux élans, sans compromettre la vie. Ce sont surtout les fractures des membres inférieurs, qui constituent la plupart de nos blessés graves, qu'il faut transporter sur des brancards, de la ligne du feu aux lormations sanitaires de l'arrière, dans lesquelles la conservation du membre sera tentée.
La gravité des lésions osseuses varie suivant la région de l'os atteinte (épiphyse ou diaphyse) et suivant la vitesse des projectiles.
Les fractures des épiphyses et des os courts sont généralement des fractures à lésions limitées (fig. 334), d'autant plus limitées que le projectile est doué d'une vitesse plus faible.
Les fractures des diaphyses au contraire sont des fractures à lésions étendues, mullifissuraires et mulli-qui lieuses (Jacob). Les fissures et les esquilles ne sont pas disposées au hasard, mais
suivant les types en X ou Y (fig. 335), si bien décrits par Delorme. Ce type en X apparaît 1res dis- a b c
linctemenl, quand le projectile est
animé d'une faible vitesse (entre
2000 et 2500). Si, au contraire, le
projectile est doué d'une très grande
vitesse (entre 100 et 500 mètres),
les esquilles sont nombreuses, petites, séparées de leur périoste, cl
un certain nombre d'entre elles sont
projetées dans les parties molles el
entraînées vers les orifices de sortie
(fig. 336). Pourtant si on réunit foules ces esquilles, comme l'a fait Jacob,
Cavalier dont le plastron abdominal
est protégé par la tète du cheval.
Fig. 551. — A, B, C, fractures èpiphysaires, en coins, à lésions limitées. (Ferra ton, Toubert.)
Plaques muqueuses.
on peut reconstituer la forme primitive de l'X. Il semble, en outre, que de pareilles lésions ne puissent se réparer et que l'amputation soit le seul trai-
AuducUurs
AdducU
Fig. ôôo. — Fractures diaphysaires en X, en Y.
A, Fracture en X (Delorme); B, fissure symétrique du côté opposé; C, fracture en Y (Delorme); D, action opposée des abducteurs et des adducteurs.
lement qui leur convienne. Il n'en est rien. Elles peuvent guérir dans d'excellentes conditions, pourvu qu'elles ne s'infectent pas.
Malheureusement, écrit Jacob, « cette infection trouve des conditions particulièrement favorisantes dans la comminution de la fracture, dans la
Fig. 336. — Fractures comminutives.
A, B, fractures comminutives à 200 mètres (Jacob); C, fracture de cuisse à courte distance;
D, mode de terminaison après un an de traitement.
communication du foyer fracturaire avec L'extérieur, dans la présence fréquente de corps étrangers donl certains, les débris vestimentaires par exemple, soûl des plus septiques. (^e*t de Vinfection que devra toujours se préoccuper le médecin militaire ; il devra toul mettre en œuvre p'<ur Vempèc/ier
de se réaliser et, si elle s'est réalisée, pour la limiter. ho.\m " i i /
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PLASMAZELLE (Unna .nu mieux PLASMOCYTE (Blanchard . Les plasmocyles sonl des cellules assez grosses de Laille variable é^;ilc ou supérieure ;< celle d'un moyen mononucléaire <lu sang. Leur contour parfois arrondi <isl !<■ plus souvent polygonal trapézoïde. L<i protoplasma homogène est très fortemenl basophile, il se (-(dore doue inlensémenl par les bleus. Le aoyau esl unique (parfois multiple), placé excentriquement, d'ordinaire dans la petite extrémité de la cellule; presque toujours le protoplasma s'éclaircil autour du noyau, si bien que celui-ci est entouré d'une auréole claire plus ou moins
large. Le noyau est sphérique; au centre <'st un nucléole arrondi : sur la lace interne de la membrane nucléaire sont appliqués par leur hase 5 à (') gros grains de chroma- Line dont les extrémités convergent vers le nucléole central; c'est celle disposition d'un point central, de points périphériques régulièrement ordonnés et qui donne au noyau duplasmocyte son aspect radié si spécial.
Sauf dans la muqueuse
intestinale, les plasmo-
cytes sont des cellules
pathologiques, produit de
l'inflammation. Tan toi
elles sonl dispersées sans ordre, tantôt elles sont agminées en nodules ou
traînées péri-vasculaires que l'on appelle « plasmome ». Leur fonction est
inconnue. Elles ne sont spécifiques d'aucune infection, quoiqu'elles soient
surtout fréquentes dans les lésions syphilitiques.
Leur origine a été longtemps discutée. Unna soutenait que les plasmocyles provenaient des cellules fixes du tissu conjonctif ; Marchalko, des mononucléaires lymphatiques sanguins. Celte discussion n'a plus d'intérêt depuis que Dominici a montré l'identité des cellules conjonctives jeunes indifférentes et des cellules lymphatiques : le plasmocyte peut donc dériver aussi bien d'un leucocyte mononucléaire que d'une cellule conjonctive enflammée.
H. GOUCEROT.
Fig. 557. — Plasmazelle. — Gomme sporotrichosique, capillaire congestionné et enflammé à cellules endothéliales et périthéliales tuméfiées. Tout autour, infiltration de plasmazellen (plasmome) mêlées à quelques cellules conjonctives fusifbrmes (C), à de rares noyaux mononucléaires et lymphocytes (L). La plupart de ces plasmazellen ont le type habituel, une d'elles est binucléée, une autre est multinucléée (plasmazelle géante Pg); quelques-unes subissent la dégénérescence érytrophile de Dominici (PD1 PD- PU5).
PLEURÉSIES AIGUËS SÉRO-FIBRINEUSES.— Qu'il s'agisse de pleurésie sérofibrineuse, hémorragique ou purulente, aiguë ou chronique, la constante préoccupation du clinicien devra être :
1° De dépister la nature tuberculeuse ou non tuberculeuse de l'épanehement;
2° De discuter les indications ou contre-indications de la thoracentèse ;
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5° De porter un pronostic immédiat, et surtout à longue échéance.
Considérations générales. — La plèvre se défend contre l'infection et la toxi-infection. Les témoins de ces réactions de lutte sont les exsudats à forme sèche (pleurésie sèche), et surtout les exsudats à forme liquide (pleurésie liquide) avec leur sérosité, leurs éléments cellulaires, leucocytes et cellules endothéliales; leurs fausses membranes, et leurs substances colloïdes (albumine, ferments fibrinogéniques), ou cristalloïdes (chlorure de sodium).
Ces exsudats diffusent le plus souvent au niveau de la grande cavité pleurale, ou peuvent plus rarement se collecter dans la profondeur des culs-desac de la plèvre, ou à l'intérieur de ses scissures. En règle générale, le feuillet viscéral de la séreuse, celui qui est intimement uni au parenchyme pulmonaire, sera le premier à réagir. 11 présentera le maximum des lésions pathologiques.
De tous les agents d'attaque, le bacille tuberculeux est le plus fréquemment en cause, soit qu'il ait pénétré dans la plèvre par la voie sanguine (modalité rare, sauf au cours de la granulie), soit que la rupture d'une granulation de l'écorce pulmonaire ait facilité son effraction pleurale, soit encore que le vaisseau lymphatique ou le polynucléaire soient les agents choisis par lui pour migrer jusqu'à la séreuse, cette migration pouvant se faire sans laisser de traces pulmonaires.
En tout cas, qu'elle existe ou non, la lésion pulmonaire est si minime, que cliniquement elle passe au second plan, et qu'il est légitime de parler de pleuro-luberculose primitive (Landouzy), ou de tuberculose locale de la plèvre (Bard).
Quand, au contraire, la tuberculose pulmonaire est évidente, qu'elle s'affirme à sa seconde ou à sa troisième période, à plus forte raison quand il y a caverne, et hydro- ou pyo-pneumothorax, on dit qu'il s'agit de pleuroluberculose secondaire.
Enfin, quand avec la réaction pleurale coïncide celle d'autres séreuses, péricarde, péritoine, on peut encore parler de pleuro-luberculoses associées, primitives ou secondaires, ou mieux encore de sérites tuberculeuses associées, primitives ou secondaires.
1. — PLEURÉSIES AIGUËS SÉRO-FIBRINEUSES, D'ORIGINE TUBERCULEUSE. — Comme nous venons de le voir, ce groupe esl essentiellement constitué par In pleuro-luberculose primitive, c'est-à-dire par la localisation primitive cl active du bacille sur la plèvre.
Symptômes. — I" Période de début. — C'est un adolescent, un jeune adulte, avec ou sans hérédité bacillaire, avec ou sans stigmates de pré tuberculose, qui va être atteint brusquement, ou sournoisemenl après une certaine période d'amaigrissement el de l'aligne générale, d'un point de côté, de douleurs thoraciques unilatérales. Bientôt surviennent des frissons,
• le ['élévation de température, de la %OUX sèche.
Apres celle période de début, infiniment variable, brutale ou traînante, douloureuse ou indolore, accompagnée ou non d'angine, de bronchite, d'embarras gastrique, l'épanchemenl se produit et passe successivement
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par les divers stades d'augment, (Tétai et de résolution^ donnant lieu à un cortège de signes fonctionnels et <le signes physiques el généraux.
!2° Période dépanchement. — Au fur el à mesure de la formation du liquide pleural, le point de côté, les frissons, la toux s'amendent et dispa raissent. La température persiste au contraire, affectant un type intermit tent, 38°,5 à 59°,5, le soir; 7)7°, 37°,5, le matin; ou un type rémittent, c'esl-à dire ne s'abaissanl à 37° qu'après quelques jours d'évolution.
La dyspnée souvent fréquente est moins en rapport avec l'abondance de l'épanchement qu'avec la rapidité de sa formation. Le pouls est accéléré, petit et serré, 100 à 130 par minute. Les urines sont rares, rougeâlres. chargées souvent en urates, peu riches en chlorures.
Mais, malgré une certaine chaleur et sécheresse de la peau, l'impression générale donnée par le malade n'est pas mauvaise. Le faciès n'esl ni anxieux, ni vultueux; la parole est claire, il n'y a que peu de prostration.
Procédons maintenant à l'examen physique. On fera asseoir sur son lit le pleurétique qui était couché dans le décubitus latéral, du côté de l'épanchement, pour permettre au côté sain de ne pas ôlrc comprimé et de respirer librement.
A Y inspection on peut voir déjà de Y amplialion unilatérale thoraciqi/e, el à la palpation, les deux mains, embrassant alternativement chaque hémithorax, pourront mieux se rendre compte avec un peu d'habitude de la valeur de cette amplialion. La mensuration, pratiquée à l'aide d'un ruban métrique et de points de repère fixes thoraciques qui resteront les mêmes dans les mensurations ultérieures, donnera des renseignements plus scientifiques. Il faut se souvenir que le côté droit, chez le sujet normal, mesure souvent 2 à 5 centimètres de plus que le côté gauche.
La palpation permet encore de constater un signe de grande importance, la diminution ou la disparition des vibrations thoraciques au niveau de l'épanchement. Pour l'apprécier, on place simultanément la main sur le côté sain et sur le côté malade, pendant qu'on fait compter le patient à haute voix. Le frémissement vocal est plus fort chez l'homme que chez la femme, et chez le sujet maigre et à voix grave. Les vibrations qui sonl abolies sur toute la hauteur de l'épanchement reparaissent immédiatemenl au-dessus.
Un autre signe, fourni enfin par la palpation, est Y ampliation localisée des espaces intercostaux du côté de l'épanchement. L'index qui explore constate également à ce niveau un certain degré de tension.
La percussion, soit grossière par tapotements thoraciques, de l'extrémité des doigts, soit surtout la percussion méthodique classique, laissera entendre un son mat, au lieu de la sonorité habituelle. Cette matilé hydrique est parfois absolue et rappelle le son que donne la percussion de la cuisse.
Le niveau supérieur de la matilé forme, ainsi que l'a montré Damoiseau, une courbe parabolique dont le grand axe et le sommet répondent au bord supérieur de l'aisselle. La ligne de Damoiseau résulterait de la fixité du poumon au niveau de son hile, fixité qui ne laisserait place à un épanchement abondant qu'au niveau de la région latéro-externe du thorax (Harjon).
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A sa partie inférieure, la ligne de matité se confond à droite avec celle du foie, à gauche ; la sonorité de Yespare de Traube est souvent remplacée par de la matité. L'espace de Traube, dit espace semi-lunaire, est limité en dedans par le bord gauche du sternum, en haut par le cinquième et le sixième cartilage costal, en dehors et en arrière par les extrémités antérieures des neuvième et dixième côtes, en bas par le rebord costal. A sa partie moyenne, c'est-à-dire sur le prolongement du mamelon, la hauteur verticale de cette zone est de 8 à 10 centimètres, sa longueur transversale est de 9 à \ 1 centimètres. Cet espace de Traube correspond en partie au cul-de-sac pleuropariéto-diaphragmatique.
Quand le liquide épanché est considérable (5 litres et au delà), le son skodique (résonance exagérée) disparaît dans la région claviculaire homologue.
U auscultation, pratiquée dans la région de lépanchement, décèle les quatre signes suivants : a, l'absence de murmure vésiculaire; /;, la présence d'un souffle expiratoire, doux, voilé, lointain, à timbre aigu; c, l'égophonie, voix de chèvre, c'est-à-dire le chevrotement des mots prononcés à haute voix; d, la pectoriloquie aphone, c'est-à-dire la transmission nette et articulée des mots émis à voix basse par le malade. On dirait que le chuchotement se produit contre l'oreille immédiatement sous la paroi.
Le murmure vésiculaire du coté sain est rarement normal, le plus souvent il est exagéré (respiration puérile ou vicariante).
Le déplacement des organes voisins, et particulièrement des organes du médiastin, a une grande importance.
Dans les pleurésies gauches, le cœur est repoussé à droite et inversement dans les pleurésies droites.
Le déplacement du foie dans les pleurésies droites est souvent difficile à apprécier.
La ptôse hépatique est rarement très accusée.
o° Période de résolution. — La résolution est souvent annoncée par des phénomènes critiques (hypothermie, bradycardie, polyurie, hyperchlorurie). Les signes stéthoscopiques se modifient progressivement. Le souffle, l'égophonie, la pectoriloquie cèdent la place aux frottements de retour qui dis paraissent à leur tour après la résorption des fausses membranes.
La paroi thoracique s'affaisse graduellement et à l'ampliation du début succède souvent la rétraction pariétale.
Marche. Durée. — On a voulu assigner à la pleurésie une évolution cyclique : une période de début (pleurésie sèche), dont la durée serait de trois à douze jours et une période d'épanchement, avec ses trois stades : augment (cinq à dix jours), état (cinq à six jours), résolution (quatre à cinq jours), si bien que la durée totale est d'environ quatre à six semaines. Mais il faut savoir que chez le pleurélique, lonl est imprévu, la succession des symptômes, la courbe de la température, l'époque de la défervescence, !<■ moment où l'épanchement apparaît el se résorbe (Dieulafoj .
Terminaison. La pi euro-tuberculose primitive à épanchemenl séro fibrineux peut se terminer :
I" Par la guérison (au sens clinique et même histologique du mol):
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2° Par le passage à l'état chronique ou par la tendance à la répétition;
3° Par la transformation en purulence (modalité exceptionnelle);
i" Par la mort.
La mort subite, <pii peul survenir dans la pleurésie même la plus bénigne, est heureusement un accident exceptionnel. Il est dû, soil aune thrombose du cœur droit, à une thrombose ou embolie de l'artère pulmonaire, soit encore à une syncope, d'origine inhibitoire réflexe.
La mort, sinon subite, du moins rapide, peut encore survenir par asphyxie, à la suite de V augmentation de l'épanché ment, de la compression du cœur et des gros vaisseaux médiastinaux.
Pronostic. — Le pronostic immédiat (réserves faites sur la possibilité d'une mort subite, — accident encore une fois exeeptionnel) est très favorable. Le pronostic éloigné l'est aussi, pourvu que le malade, longtemps encore après sa convalescence, continue à être placé dans les meilleures conditions possibles d'aération, d'alimentation et d'hygiène physique. De plus en plus, en effet, doit pénétrer parmi les médecins et même dans le grand public, cette notion, que, dans la très grande majorité des cas, la pleurésie aiguë, primitive, l'ancienne pleurésie idiopathique « a frigore » des auteurs, est fonction de tuberculose (Landouzy), mais de tuberculose locale, heureusement des plus curables. Trop d'arguments d'ordre clinique, histologique, bactériologique, cytologique sont là, pour que l'on puisse essayer de nier cette vérité incontestable.
Il sera toujours utile d'ausculter avec grand soin les sommets pulmonaires. La percussion, la palpation et l'auscultation réunies, pratiquées au niveau de la région sous-clavicu/aire du coté malade, fournissent des renseignements importants qu'expriment ces deux schémas de Grancher :
Percussion -j- \ Du côté
Vibration -j- ( Poumon sain cliniquement . I de l'épancher Auscultation — ) J et au niveé
Percussion + > Congestion sous-claviculaire. \ de la
Schéma II. < Vibration + \ Tuberculose pulmonaire du I région
! Auscultation -j- \ sommet probable. \ sous-claviculaire.
Comment assurer le diagnostic? Diagnostic positif, de nature, de volume. — Il est certain que les signes cliniques précédemment énumérés forment un faisceau suffisant de preuves positives, quand ils sont groupés, associés, et non isolés. Mais, pour peu qu'il existe un doute sur l'existence d'un épanchement, on est autorisé à pratiquer la ponction exploratrice, d'autant plus que l'examen du liquide retiré fournira les renseignements les plus importants. Le liquide sera soumis, au laboratoire, aux différentes épreuves : bactériologiques, inoculation intra-péritonéale au cobaye de 8 à 15 c. c. de liquide fraîchement prélevé non coagulé: culture sur gélose sanglante de Bezancon et Griffon; séro-diagnostic (v. c. m.) d'Aloing et Gourmont; recherche de la tuberculine (Debove et Renault, Froin) ; aux épreuves chimiques (teneur en fibrine) et surtout cytolugiques (Widal et Ravaut) (V. Gytodiagnostic).
Grâce à ces méthodes relativement simples (l'épreuve par l'injection de tuberculine au malade doit être rejetée) et qui fournissent un résultat presque immédiat (cyfodiagnostic), nous sommes merveilleusement armés
785 Pleurésies aiguës séro-fgbrineuses.
à V heure actuelle pour solutionner le problème de la nature tuberculeuse ou non de l'épanchement.
Il est plus difficile parfois d'apprécier le volume exact du liquide épanché.
On a proposé, outre les signes cliniques basés sur le déplacement des organes, sur la hauteur de la matité, sur l'ampliation thoracique, sur l'intensité de la dyspnée, un certain nombre de méthodes nouvelles. Ainsi la méthode des pesées (Chauffard), qui consiste à suivre la marche de l'épanchement en pesant les malades tous les jours; la mesure et la tension intrathoracique (Quincke), cette tension étant d'autant plus élevée que l'épanchement est plus abondant, la radioscopie, Y étude de la perméabilité pleurale (Ramond, Castaigne, Widal et Ravaut), la cryoscopie (Lesné et Ravaut), les évaluations chronométriques (Nitot, Achard) la numération, en séries, des cellules de l'épanchement (Froin), sont autant de procédés qui ont eu tour à tour leurs partisans et leurs détracteurs.
Mieux vaut, dans la majorité des cas, rester fidèle, dans cette appréciation quantitative du liquide épanché, à l'ensemble des symptômes cliniques, suffisamment explicites, le plus souvent, à cet égard.
Je n'insiste pas sur le diagnostic différentiel que l'on trouvera exposé aux articles Pneumonie, Pulmonaire (Congestion), Poumon (Kystes hydatiques), Foie. Lorsque le kyste hydatique siège à la base du poumon, il peut simuler absolument la pleurésie. Le diagnostic se fait au moment de la ponction qui donne issue à un liquide clair comme de l'eau de roche. Mais comme il est préférable d'éviter la ponction, si l'on a des raisons de penser à un kyste hydatique (longue durée de la tumeur liquide pulmonaire avec très bon état général), on délimitera exactement la zone de matité (pas de courbe de Damoiseau dans le kyste hydatique), et l'on s'adressera à la radioscopie et à la radiographie.
Quelques types cliniques. — Chez le vieillard. — Les signes stéthoscopiques sont modifiés chez le vieillard parla fréquence des lésions pleuropulmonaires et par les modifications de structure de la cage thoracique. De là des types frustes qui s'écartent du type normal par les caractères suivants : la conservation du murmure vésiculaire.
Chez ïenfant. — La pleurésie séro-fibrineuse tuberculeuse est exceptionnelle chez le nouveau-né et dans la première enfance. Chez les tout jeunes enfants, les erreurs de diagnostic sont fréquentes, car les signes stétoscopiques pleurétiques sont peu nets, presque toujours associés à des bruits pulmonaires qui les masquent, l'égophonie est rare et souvent remplacée parla bronchophonic; le souffle doux de la pleurésie de l'adulte est remplacé par un souffle à timbre plus rude, presque tubaire. La matité persistante est le symptôme le plus constant. Le début est quelquefois marqué par des convulsions du délire, des vomissements.
Les pleurésies à répétition. — Chez l'adulte, il peut arriver que le liquide ne .-•- résorbe pas spontanément, et qu'après thoracentèse, sa reproduction se fasse plus ou moins rapidement, déterminant ainsi des pleurésies interminables par leur répétition. Ces pleurésies à répétition siègent surtoul du côte gauche (Sicard), et nécessitent, pour leur guérison. une thérapeutique particulière* Les pleurésies partielles enkystées Y. Pleurésies pi m lentes). v p. M. C. — VI. 50
Pleurésies aiguës séro-fibrineuses. 7 si;
B) Pleuro-tuberculoses secondaires. — Ce sonl les pleurésies qui surviennent chez des sujets atteints de tuberculose pulmonaire chronique. De lels épanchements plus fréquemment purulente que séro-fibrineux au cours de la tuberculose pulmonaire chronique, soûl toujours doublés de signes pulmonaires (ramollissements, cavernes), ce qui rend difficile le diagnostic précis et l'appréciation de volume du liquide épanché. Ils sonl encore plus souvent partiels que généralisés, parce qu'ils se forment dans une cavité pleurale déjà cloisonnée par des adhérences (Landouzy cl Labbé).
C) Pleuro-tuberculoses associées. — Ce sont les pleurésies associées aux grauulies généralisées (Empis), ou encore à la tuberculose multiple (h'> séreuses, polysérosile tuberculeuse (Godelier, Fernctel Boulland, Viérordl).
II. — PLEURÉSIES AIGUËS SÉRO-FIBRINEUSES NON TUBERCULEUSES. — La pneumonie est de toutes les affections non tuberculeuses du poumon celle qui détermine le plus souvent des réactions pleurales : pleurésies parapneumoniques, qui surviennent au cours de la pneumonie presque toujours séro-fibrineuse et amicrobiennes, et pleurésie métapneumoniqu,*. qui apparaissent après la défervescence, le plus souvent purulentes et à pneumocoques.
L'épanchement est en général peu abondant. Il siège du même côté que la pneumonie. 11 a des tendances à s'enkyster.
Les broncho-pneumonies, les congestions pulmonaires, la grippe, le rhumatisme articulaire aigu, la fièvre typhoïde, l'érysipèle, etc., peuvent se compliquer de pleurésies séro-fibrineuses, dues à des microbes associes. ou spécifiques de l'infection causale (Eberlh, streptocoque, pneumocoque, etc.).
Une mention particulière doit être réservée à la pleurésie sus-diap/irar/Diatique droite des cardiaques. L'épanchement est situé entre le diaphragme cl la base du poumon droit (Huchard, Rénon). Il est d'un diagnostic difficile, il simule à s'y méprendre la congestion passive hépatique, alors que le foie est non hypertrophié, mais simplement abaissé, refoulé par cet épanchement susjacent qui pèse sur lui. La ponction exploratrice doit être pratiquée en avant et non en arrière du thorax. De telles pleurésies sont dues, le plus souvent, à des infarctus pulmonaires du poumon droit, infarctus venant du cœur droit.
Le diagnostic de ces pleurésies se fait par leur relation avec la maladie infectieuse causale, et par l'étude bactériologique et du cyto-diagnostic (v. c. m ). Il ne faut pas oublier cependant qu'une pleurésie, chez un cardiaque, un paludéen, un rhumatisant, etc., peut être de nature tuberculeuse.
Le pronostic de l'ensemble de ces pleurésies varie avec la cause qui les a engendrées. Il varie aussi avec l'état général du malade et la résistance de son système cardio-vasculaire.
Traitement par la Thoracentèse. Son opportunité. — On trouvera, au chapitre Thoracentèse, la description des instruments avec ou sans aspiration destinés à l'évacuation du liquide pleural. Nous ne discuterons ici que les indications et les contre-indications de cette intervention.
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A) L'urgence de la thoracentèse ne peut et ne doit être basée que sur l'évaluation de la quantité du liquide épanché (Dieulafoy). Que le malade ait la fièvre ou non, qu'il présente de la dyspnée ou que sa respiration soit normale, ce sont là considérations secondaires; il faut, avant tout, consulter la quantité de liquide épanché. On s'adressera pour cela à l'étude attentive des déplacements des organes voisins et des signes physiques constatés au niveau de la région pleurale.
Lorsque le cœur est dévié au point que son maximum siège entre le bord droit du sternum et le sein droit, on peut évaluer le taux de répanchement thoracique gauche à deux litres.
Du côté droit, l'abaissement du foie, quand il existe, est un signe de grande valeur. Le foie, en effet, ne se laisse déprimer et abaisser que sous l'influence d'épanchements déjà considérables que l'on peut estimer à 1 G00, 1 800 gr. (Dieulafoy). C'est justement à ce chiffre atteint par l'épanchement que M. Dieulafoy déclare, chez un adulte bien conformé, non cyphotique, Yurgence de la thoracentèse.
B) La thoracentèse est discutable. — Au cours d'épanchements d'abondance moyenne, la thoracentèse peut être discutable. « L'intensité et la longueur de la fièvre, la durée de l'affection, les séquelles thoraciques ne nous ont pas paru autres chez les pleuré tiques, pour lesquels nous gardions Texpectation armée, que pour ceux chez lesquels avait été pratiquée la thoracentèse en vue de hâter systématiquement la disparition du liquide. » (Landouzy.)
Les adversaires de la t/ioracentèse systématique font également valoir que le pleurétique trouve une partie de ses moyens de guérison dans la résorption même de son liquide pleural, liquide riche peut-être en principes curateurs toxinothérapiques et sérothérapiques. Il faut respecter l'œuvre de la « natura medicatrix ». Bien plus, ils pensent qu'une décompression pulmonaire intempestive peut favoriser et hâter la germination bacillaire du parenchyme pulmonaire.
Au contraire, les partisans de la thoracentèse systématique, ceux qui veulent la pratiquer au moment choisi, dès le début de la défervescence fébrile, à la fin de la période d'augment, s'appuient sur les théories suivanles. 11 est inutile et même nuisible de soumettre le poumon à une compression prolongée; il perd ainsi son élasticité, et devient apte à être atteint de processus scléreux et emphysémateux. 11 est nuisible également de laisser les fausses membranes s'organiser lentement; la symphyse pleurale avec rétraction thoracique accusée est à craindre après un séjour prolongé du liquide. Enfin, tout récemment, P. Courmont (1905), étudiant les phénomènes critiques de la période de résolution de In pleurésie, a constaté une; albuminurie momentanée, mais constante, au cours de <•<' stade critique. Il est donc préférable, dit-il, d'évacuer un tel liquide ûocif et de pratiquer la thoracentèse avant la résorption de l'épanchement.
Ainsi, le litige n'est pas tranché entre adversaires <•/ />'irhs<tn.<. 11 faui savoir, dans une telle question, me semble-t-il, rester <>|>|H>riuuiM<' cl ne pas vouloir ériger eu système une intervention que les circonstances indh i-
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duelles et du momenl seront, le j>lus souvent, appelées ;< légitimer ou à repousser.
Enfin, à la suite de la thoracentèse évacuatrice, on peut envisager, surtout dans la forme récidivante, l'hypothèse d'injections modificatrices liquides ou gazeuses.
On a déposé au sein du liquide pleural, soit du collargol MO c. c), de l'électrargol à la même dose, quelques gouttes de teinture d'iode, etc. Nous avons obtenu de bons effets de l'injection systématique pleurale après la ponction évacuatrice de \ à H c. c. d'huile gomérulée de 10 à c20 pour 100.
Les injections gazeuses (V. Injections) sont surtout destinées à lutter par action mécanique contre l'invasion récidivante du liquide pleural.
Traitement médicamenteux. — Le traitement médical local est illusoire. Il faut s'abstenir de vésicatoires, au moins tout au début de l'épanchement. Peut-être dans les périodes terminales, alors que le liquide hésite à se résorber, une vésication légère à l'aide de mouches de Milan, aide-t-elle à la résolution définitive.
Contre le point de côté du début, on usera de cataplasmes sinapisés, appliqués « loco dolenti », de ventouses scarifiées, de ventouses sèches; plus tard, au cours de la période d'état, de liniments salicylés (mésotane, ulmarène); plus tard encore, dans le cours de la convalescence, de pointes de feu plus ou moins souvent répétées.
A l'intérieur, on pourra donner des composés salicylés à doses légères, ou quelques cachets de quinine à doses également légères. Quelques auteurs se sont bien trouvés de la théobromine au taux de 75 centigr. à \ gr. par jour.
Le régime diététique consistera surtout en une alimentation à peu près exclusivement et abondamment lactée, qui a le double mérite de pousser à la diurèse et d'être très peu chlorurée.
Un régime riche en viande, ou en purées, en légumes, chez le pleurétique fébricitant, est mal supporté, même si ledit régime est strictement déchloruré (Chauffard).
Le lait est donc Valiment de choix, ou encore le képhir, les fromages à la crème, le yohourt.
Il va sans dire que, après la convalescence confirmée et suivant la saison, le pleurétique guéri n'hésitera pas, s'il le peut, à faire une cure d'air de quelques mois au bord d'une station méditerranéenne, ou sur le plateau d'une montagne à une altitude de 000 à 900 mètres environ. Il aura, au cours de cette cure aérothérapique, tout loisir pour faire un peu de suralimentation (sans excès), et pour pratiquer des exercices de gymnastique respiratoire (Rosenthal). Il devra être sobre de sports trop entraînants, et, par cela même, déprimants grâce à la fatigue consécutive.
Tout ancien pleurétique reste longuement justiciable de ces règles d'hygiène physique et alimentaire, et même de prescriptions médicamenteuses, parmi lesquelles se placent, au premier rang, l'huile de foie de morue l'hiver, et, l'été, les solutions arsenicales et phosphatées, ainsi que les cures répétées au Mont-Dore.
J.-A. SICARD
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PLEURÉSIES HÉMORRAGIQUES. — Une pleurésie est dite hémorragique quand la teinte du liquide ponctionné trahit à première vue la présence du sang, et reste à peu près uniformément rougeâtre durant toute la durée de l'écoulement.
On évitera ainsi de confondre la pleurésie hémorragique avec les liquides pleuraux teintés accidentellement de sang, par le fait d'une blessure dermique ou pulmonaire du trocart.
Dieulafoy a montré qu'il fallait faire également une distinction entre les pleurésies hémorragiques proprement dites et les pleurésies « histologiquement hémorragiques », pleurésies avec hématies relativement nombreuses (5 000, 4 000 par millimètre cube); celles-ci peuvent appartenir à la variété séro-fibrineuse, tuberculeuse ou non, elles sont simplement riches en globules rouges, et pourront ne jamais aboutir à la pleurésie hémorragique, au sens vrai du mot.
Il me semble que ce chapitre de classification différentielle doit s'enrichir encore du groupe des pleurésies hémoglobiniques, dans lesquelles la couleur rougeâtre est due non aux globules rouges eux-mêmes, mais aux produits cytolitiques dérivés de ces globules rouges.
Bien entendu, il ne sera pas question ici de Vhémothorax chirurgical, hématome chirurgical intra-pleural, consécutif à un traumatisme, contusion, plaie tranchante, etc.
Il nous reste donc médicalement à examiner les pleurésies hémorragiques, liées à deux grandes maladies : le cancer pleuro-pulmonaire, et la tuberculose pulmonaire. A côté de ces types primordiaux, il faudra faire une place à part pour un certain nombre de pleurésies hémorragiques d'origine disparate.
I. Pleurésies hémorragiques d'origine^ disparate. — Ce sont celles qui apparaissent dans le cours de la cirrhose hépatique, ou du mal de Bright, et dont la pathogénie réside peut-être dans les altérations vasculaires et l'augmentation de la pression artérielle.
Ce sont celles encore qui surviennent à titre d'épisodes ou de complications dans les maladies hémorragiques (purpura, leucémie, fièvres éruplives hémorragiques), ou au cours de l'anévrisme de l'aorte.
Enfin, celles qui peuvent évoluer au cours de la fièvre typhoïde (Widal et Merklen). Elles sont ici peu abondantes, contiennent des bacilles d'Eberlh, sont riches, dans leur premier stade, en éléments mononucléaires, et dans leur second stade, en cellules éosinophilcs.
II. Pleurésies hémorragiques tuberculeuses. — Trois variétés doivenl être distinguées, d'après Dieulafoy : a) La pleurésie hémorragique faisant partie d'une tuberculose pleuro-pulmonaire à marche aiguë (granulie); b) La pleurésie hémorragique survenant à titre d'épiphénomène dans le cours d'une tuberculose chronique commune; c) Enfin, la pleurésie hémorragique apparaissant comme la révélai ion d'une luberculose locale de la plèvre.
L'hémorragie aurait pour cause une altération des nombreux vaisseaux qui parcourent les néo-membranes d<' la plèvre tuberculeuse.
III. Pleurésies hémorragiques cancéreuses. Foules les variétés de cancer pleuro-pulmonaire ou plu toi pulmono-pleural peuvenl provoquer le
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développe me ni dune pleurésie hémorragique. Le sang vient soît de là tumeur elle-même, soil des néo-membranes formées à son voisinage.
Symptômes. L'évolution de telles pleurésies peut être aiguë, chronique ou même latente, ne révélant leur existence qu'à l'autopsie. La j>l<*n résie esl ordinairemënl d'emblée hémorragique. On l'a vue cependant succéder ;i une pleurésie séro-fibrineuse, ol inversement on à signale des cms où la teinte rougeâtre avait fait place ;i la teinte citrine ordinaire.
Les signes peuvent être ceux de là pleurésie classique séro-fibrine tuberculeuse (V. Pleurésie sêro-fibrineuse), c'est progressivement que les malades « fonl leur hémoptysie dans leur plèvre » (Dieulafoy). On ne reconnaît alors le nature hémorragique du liquide qu'à la ponction.
En règle générale, les pleurésies hémorragiques, surtout de nature cancéreuse, présentent une grande facilité à la reproduction rapide du liquide ponctionné. Des douleurs vives, une dyspnée évidente, l'asymétrie de la cage thoracique, la brbnchophonié, l'expectoration gelée de groseille. l'œdème possible de la paroi, l'adénopathie ganglionnaire sous-claviculaire et axillaire, l'absence de fièvre avec un état général précaire, accompagnent d'ordinaire ces pleurésie cancéreuses.
Diagnostic. — On est autorisé à soupçonner la nature hémorragique du liquide quand la pleurésie survient chez un sujet atteint de cancer du sein, de l'estomac, de l'œsophage, ou au cours de maladies hémorragiques. Dans toute autre condition, l'existence de la pleurésie hémorragique est une surprise de ponction, à moins que les symptômes de néoplasie primitive du poumon (sarcome primitif), signalés plus haut, se présentent avec une ccrlaine netteté.
La cytologie du liquide (V. Cvtodiagnostic) donnera les éléments les plus importants pour le diagnostic de la pleurésie hémorragique cancéreuse.
Les épreuves de radioscopie et de radiograjjkië pourront également apporter une contribution diagnostique utile.
Le liquide de la pleurésie hémorragique tuberculeuse luberculise les cobayes.
Traitement. — Un seul traitement est rationnel, c'est l'aspiration du liquide (Dieulafoy) que l'on répétera aussi souvent qu'il sera nécessaire.
Les pleurésies hémorragiques ne deviennent purulentes, ce qui est fort rare, que si les agents habituels des suppurations se joignent à litre d'affection secondaire à la pleurésie; dans le cas contraire, quel que soit le nombre des ponctions, elles ne tournent pas à la purulence, qu'il s'agisse de pleurésie tuberculeuse ou cancéreuse (Dieulafoy). J.-À. STCARD.
PLEURÉSIES PURULENTES. — La pleurésie purulente est encore désignée sous le nom (Ycmpyème, terme qui cependant devrait garder sa signification limitée d'opération chirurgicale concernant l'ouverture d'une plèvre purulente.
En raison même de ses indications thérapeutiques, la pleurésie purulente demande un diagnostic général précoce de purulence, et un diagnostic plus spécial de nature de la purulence, de localisation, d'intervention opératoire.
Pleurésies purulentes.
Aussi bien, faul-il considérer non une pleurésie purulente, mais des pleurésies purulentes, évoluant au milieu d'un cortège symptoma tique, fertile en épisodes, en complications, que le médecin doit savoir dépister, pronostiquer et traiter.
A l'égal des autres séreuses de l'organisme, la séreuse pleurale peut réagir vis-à-vis des infections ou des toxi-infections et ses réactions se déceler sous forme d'épanchement soit séreux, soit hémorragique ou encore purulent, avec ou sans putréfaction. Mais, mieux que les autres séreuses, les plèvres, par le fait môme de leur disposition topograpi hic/ue, peuvent localiser ces épanchements — surtout les purulents — les enkyster au niveau de leur scissures, de leurs culs-de-sac, et voici que des pleurésies purulentes partielles, interlobaires, distinctes par conséquent des pleurésies purulentes
de la grande cavité pleurale, vont se constituer sous autant d'aspects
Fig. 338.
Les scissures interlobaires (face postérieure)-
(D'après Dieulafoy.)
Fig. 339.— Les scissures interlobaires (face externe des poumons) ; à g. de la figure, poumon gauche ; à dr., poumon droit. (D'après Dieulafoy.)
cliniques nouveaux et d'indications thérapeutiques différentes. La topographie anatomique n'est pas seule responsable de ces variétés. D'autres éléments interviennent pour sanctionner telle ou telle forme, pour permettre d'aborder avec confiance tel ou tel pronostic.
(/est d'abord la notion de causalité, la nature de l'agent d'attaque, le microbe ou les symbioses microbiennes possibles; c'est ensuite l'âge, la résistance du sujet, le terrain. Chemin faisant, et pratiquement, nous analyserons le rôle que ces facteurs sont appelés à jouer dans la genèse et révolution de telles pleurésies.
Signes cliniques communs à toute pleurésie purulente. - Au lit d'un malade que l'on sait atteint d'épanchement pleurétique (V. Pleuiu'sik aiguë slro-fibrineusk), quels sont les signes qui vont permettre de prévoir la purulence pleurale? Sur quels éléments baser son diagnostic. indépendammenl de la ponction exploratrice que nous étudierons plus loin, el qui est évidemment, dans de pareils cas, le complément indispensable de tout examen clinique.
L'état général du sujet est souvent le reflet du passage à la purulence, ou de la purulence pleurale d'emblée, primitive. Frissons répétés le soir, Bèvre a oscillations plus ou moins marquées, avec rémission matinale et exacerba- Lions vespérales, transpirations abondantes, tèinl terreux, langue sèche, amaigrissement, oligurie : voilà des symptômes qui peuvenl évolues parallèlement avec les signes locaux.
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En dehors de la dyspnée souvent intense, la région Lhoracique, «lu côté de l'épanchement, peul être le siège de douleurs assez vives; la voussure sera plus marquée que dans la pleurésie séro-fibrineuse ; même matité, môme abolition des vibrations, même déplacement des organes, mais les signes stéthoscopiques seront moins nets, !<' souffle lointain d'expiration n'est pas précis; l'égophonie, la pectoriloquic aphone peuvenl manquer. Cependant, deux autres signes, — positifs, eeux-là, — ont une grande valeur, quoique non pathognomoniques : ce sont Vœdème localisé de la paroi thoracique ou du bras, et la circulation veineuse supplémentaire unilatérale et périthoracit/uc, juxtaposée à l'épanchement.
Enfin, en supposant, ce qui est loin d'être l'exception, surtout en malien' de pleurésies purulentes enkystées, que le diagnostic ait été méconnu aux premiers stades de la maladie, il peut s'affirmer ultérieurement par l'entrer' en scène de complications : vomù/ue, pleurésie purulente pulsalile (empyème pulsatile), intra-thoracique ou extériorisée, pneumothorax, bruit de succussion et par conséquent pyo-pneumothorax : autant de syndromes qui permettront aisément un diagnostic rétrospectif. L'empyème pulsatile et le pyo-pneumothorax se rencontrent au cours de la purulence de la grande cavité pleurale. L'empyème pulsatile, c'est-à-dire rythmé par les battements du cœur, ne se voit que dans les pleurésies purulentes gauches. La vomique est rare au cours de la pleurésie purulente de la grande cavité pleurale, elle est au contraire la règle dans les pleurésies enkystées, les pleurésies purulentes « en cavités closes » de Dieulafoy.
Voilà ce que la Clinique nous enseigne. En dehors déjà de toute notion étiologique, — que nous discuterons plus loin aux « types cliniques », — elle nous permet de prévoir la purulence pleurale, totale ou enkystée, aux stades initiaux de la maladie, et d'affirmer parfois cette purulence dans les étapes ultérieures.
Mais il faut bien avouer qu'il n'existe qu'un signe vraiment irréfutable de l'existence du pus pleural; c'est la ponction exploratrice qui va à la recherche de ce pus, le ramène au dehors, et permet son analyse bactériologique.
Encore faut-il se souvenir qu'une ponction négative, faite suivant les indications cliniques, ponction même réitérée, et pratiquée, par aspiration, dans les conditions requises de diamètre, de perméabilité et de longueur suffisante d'aiguille (aiguille en platine), n'élimine pas d'une façon définitive le diagnostic de pleurésie purulente. Telle pleurésie purulente partielle, enkystée, saura se cacher profondément et se dérober à l'aiguille exploratrice.
C'est précisément dans ces cas, à diagnostic délicat, que la radioscopie ou la radiographie prêteront leur appui à la Clinique, guidant ainsi avec plus d'assurance la main du médecin.
Alors, seulement, lorsque les tentatives auront été couronnées de succès, sera assuré le diagnostic global de pleurésie purulente; alors seulement, — suivant les cas, — le chirurgien sera autorisé d'intervenir largement.
Signes cliniques des pleurésies purulentes de la grande cavité pleurale. — Les signes précédents, généraux et locaux, s'affirment ici avec
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plus de netteté qu'au cours des pleurésies purulentes partielles. La matité s'étendra sur une ligne continue de la base thoracique vers les régions supérieures; la voussure de la paroi sera moins circonscrite, l'œdème local et la circulation veineuse péri-thoracique se retrouveront, dans ces formes, avec plus de fréquence et d'intensité. Après guérison, ou même en pleine période de purulence, on peut assister déjà, quatre à six semaines après le début, à la rétrocession de la voussure thoracique, faisant place à une rétraction pluricostale, à une dépression hémi-thoracique souvent des plus apparentes et définitive. On a encore signalé l'atrophie réflexe rapide des muscles de l'attache scapulo-humérale, situés du môme côté que la lésion pleurale. La bilatéralité des pleurésies purulentes de la grande cavité est l'extrême exception : curiosité d'autopsie dont une pneumococcie généralisée ou une tuberculose cavitaire des deux bases pulmonaires se sont montrées responsables, dans les rares cas d'observations citées à ce sujet.
Signes cliniques des pleurésies purulentes partielles. — Le pus peut se limiter, s'enkyster entre les deux feuillets de la séreuse pleurale, et sur un point quelconque de son trajet, donnant ainsi naissance aux pleurésies purulentes partielles, opposées avec juste raison à celles de la grande cavité. Mais c'est surtout dans la profondeur des scissures pulmonaires, qui forment les interlobes (un interlobe gauche, deux interlobes droits) ; au niveau des culs-de-sac diaphragmatiques, ou encore aux alentours du pédicule pulmonaire et par conséquent des prolongements de la plèvre médiastine, que se cachent autant de nids séreux tous disposés à retenir, à collecter le pus, à l'enkyster en de véritables « cavités closes », suivant l'expression de Dieuîafoy. Ainsi vont naître les pleurésies purulentes interlobaires, diaphragmatiques, m kliastinales avec leurs signes cliniques respectifs.
Pleurésies purulentes interlobaires. — Dieuîafoy a montré chez de tels malades à localisation purulente pleurale interlobaire, la grande valeur d'un symptôme : le signe de la matité suspendue, c'est-à-dire l'existence à la percussion d'une zone mate suspendue entre des régions plus sonores. Le pus s'enkyste dans les scissures interlobaires, recouvertes par la plèvre viscérale, scissure interlobaire simple du poumon gauche, scissure interlobaire bifurquée du poumon droit. C'est en arrière vers le tiers supérieur, ou la partie moyenne du thorax, qu'il faudra dépister la matité, ou encore vers l'aisselle et jusqu'à la partie antérieure du thorax (fig. 558, 559).
Pleurésies purulentes diaphragmatiques. — Les pleurésies diaphragmatiques purulentes sont le plus souvent accompagnées de douleurs très vives, avec irradiations scapulaires et cervicales (phréniquc), de dyspnée violente, de hoquet, d'angoisse, d'anxiété, d'immobilisation hémilatérale du diaphragme; elles simulent parfois assez bien, quand elles son! situées à droite, une localisation purulente au niveau du foie lui-même.
Pleurésies purulentes médiastinales. — Si la collection pleurale purulente se porte vers les origines du médiaslin, les refoule el les aplatit, alors
apparaissen! des symptômes significatifs dont l'ensemble forme le syndrome médiaslinal : « Dyspnée, accès d'oppression, lirage cl cornage, dysphagie, loux coqueluchoïde, déviation du larynx el de la trachée, constatée à l'examen laryngoscogique, troubles de la voix, circulation veineuse complémen-
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Laire au thorax » (Dieulafoy , lH> sonl les symptômes qui meltenl sur la voie, du diagnostic.
En règle générale, il faul se souvenir que toule collection pleurale, par lirait même de son enkystement, qu'il s'agisse du syndrome interlobaire, diaphragmalique ou médiastinal, peut être soupçonnée à juste titre d'être une collection purulente.
Examen du pus. Il u'est pas besoin d'un microscope pour reconnaître le pus. Tout liquide qui a perdu sa coloration eitrine et sa fluidité relative pour revêtir, avec une viscosité plus ou moins appréciable, une teinte prisai r<\ jaunâtre, verdâtre, brunâtre (ces teintes pouvant du reste s'associer entre elles, avec ou sans fond rougeâtre), est un liquide séro-purulenl ou purulent. Je n'en excepte même pas une catégorie rare d'épanchements pleuraux, d'apparence lactescente ou chyliforme, qui appartiennent dûmenl à la série pleuro-purulente tuberculeuse, quand ils n'ont pas fait leur preuve d'hydrothorax mécanique, coïncidant par exemple avec une ascite chyliforme. A cette purulence, quelle qu'elle soit, le liquide peut encore joindre des qualités spéciales de fétidité : on dit alors qu'il s'agit de pleurésie purulente putride, ou mieux ozéneuse, suivant l'expression de Dieulafoy.
Transformation d'une pleurésie séreuse en pleurésie purulente. — Une autre question plus délicate se pose. On sait qu'un épanchement pleural peut être purulent d'emblée, ou succéder à une pleurésie séro-fibrineuse. Or, dans ces cas, l'opérateur devra-t-il être tenu responsable de cette purulence?A-t-il infecté le liquide pleural? Non, dans la très grande majorité des faits. Le liquide séro-fibrineux, surtout celui de source pleurale tuberculeuse, résiste suffisamment à l'infection de provenance cutanée microbienne saprophy taire. L'aiguille ou le trocart ne sauraient, du reste, introduire ces microbes peu pathogènes qu'en nombre toujours restreint. La purulence est, le plus souvent, fonction de la maladie elle-même. Elle marque une étape évolutive possible, au cours de certaines tuberculoses pleuro-pulmonaires ou encore de certaines pleurésies séro-fibrineuses non tuberculeuses. Bacille de Koch, ou cocci divers (pneumocoque, streptocoque, staphylocoque, etc.), acquièrent alors, non d'emblée, mais après un certain temps seulement, des propriétés pyogéniqu es spéciales.
Indices de la transformation purulente. — Quelques indices permettent parfois de prévoir cette transformation purulente. Il est bon de les connaître, afin de pouvoir prévenir, en temps utile, l'entourage du malade. C'est d'abord l'aspect moins citrin, légèrement trouble du liquide. Vient-on à l'agiter, on voit se développer en son sein des ondes très épaisses. L'examinet-on après repos de 24 heures, on peut déceler un caillot de fibrine très dense, avec plasma périphérique tremblotant, en imminence de coagulation : enfin, une teinte rougeâtre, sanguinolente du liquide se voit assez fréquemment dans ces épanchements à avenir purulent (Dieulafoy); Il est encore nécessaire de tenir grand compte des signes tirés de l'état général et local, signes que nous avons analysés plus haut.
Qualité du pus. — Quoi qu'il en soit, franchement purulent, ou en passe de le devenir, le liquide retiré doit être soumis à un examen plus approfondi.
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11 faut se prononcer sur la nature du pus. Il n'est pas indifférent qu'une pleurésie purulente soit à bacilles de Koch, ou à streptocoques, pneumocoques, etc. Ce sont là problèmes à résoudre, non dans un but scientifique, mais dans l'intérêt môme du malade : séries d'investigations destinées à éclairer le pronostic et à guider l'intervention thérapeutique.
Les caractères macroscopiques du pus sont, à cet égard, une source utile de renseignements.
A pus jaune verdâtre, épais, crémeux, sans grumeaux, « pus louable des anciens auteurs », sans odeur, et se maintenant homogène après repos de 2i heures, on peut donner, avec quelque vraisemblance, l'étiquette de pus à streptocoque.
A pus peu épais, liquide, jaunâtre, sans odeur également, mais se séparant en deux couches, une inférieure, très dense, l'autre supérieure, constituée par un liquide clair et transparent, on peut donner également, avec quelque vraisemblance, le qualificatif de pus à pneumocoque, à staphylocoque.
A pus gris jaunâtre, opaque, sans odeur, souvent riche en grumeaux, mais fluide cependant avec aspect graisseux, esquissant après vingt-quatre heures, une tentative de séparation, on peut assigner, avec quelque raison, une origine tuberculeuse.
Enfin, à pus franchement grisâtre, floconneux, avec grumeaux abondants et précipitation assez rapide, avec odeur puante de putréfaction, ne peut correspondre que la pleurésie putride purulente-, primitive ou secondaire, à microbes anaérobies divers.
Examen bactériologique. — Dans les cas les plus nombreux, un complément de recherches s'impose — celles-ci évidemment délicates — mais que tout praticien doit néanmoins connaître, sinon pour les mener à bien lui-même, du moins pour les faire pratiquer dans un laboratoire. Quoique mal outillé, le médecin pourra toujours rapidement flamber des lubes à expérience, ou un verre, et recueillir 20 à 50 centimètres cubes du liquide, destinés à l'examen ultérieur au laboratoire.
Les recherches, à cet effet, sont de trois ordres : examen direct sur lames; ensemencements; inoculation aux animaux. Nous ne passerons en revue que les types bactériens retrouvés le plus souvent dans le pus pleural.
Le pus tuberculeux. Inoculation aux cobayes. — Pour peu que la tuberculose soit soupçonnée, trois cobayes de 500 à 400 grammes seront inoculés dans le péritoine : l'un à la dose de 12 à 15 centimètres cubes, l'autre à celle de <î centimètres cubes, le troisième à la dose de 2 à 3 centimètres cubes. Ou jugera ainsi de la gamine de la toxicité et delà virulence du liquide. Par la méthode d'examen direct sur lames, on trouvera des polynucléaires tassés les uns contre les autres, et le plus souvent effrités, déformés, vieillis, dont les noyaux prendront mal les colorations. Pas de microbes décelables par les colorants électifs habituels. La recherche du bacille de Koch (vdir chap. Tuberculose) est le plus souvent négative. \a*± ensemencements àur milieux ordinaires, gélose, bouillon, restent également stériles. Seule l'inoculation aux cobayes donnera donc une solution pratique, solution qu'il faut malheureusement attendre six ;» huit semaines.
Lé pus à pneumocoque. Inoculation à la souris blanche. \ l on de-
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raisons cliniques pour songer à une purulence non tuberculeuse, et espérer qu'il s'agit d'un pus à pneumocoque, le laboratoire fournira le plus souvent un diagnostic de certitude. Déjà, sur lame, les microbes diplococciques se verront nettement à l 'objectif fort ; leur coloration par le Gram sera posilive, et la masse des polynucléaires apparaîtra avec une phagocytose évidente. La culture donnera un trouble léger dans le bouillon, et tachera de fines gouttelettes le tube de gélose. L'inoculation à la souris blanche d'un demi-centimètre cube du liquide purulent ou de quelques gouttes de la cullure amènera en vingt-quatre heures ou quarante-huit heures la mort de L'animal et le sang du cœur renfermera le pneumocoque caractéristique. Nul doute n'est possible.
Le pus à streptocoque. Inoculation au lapin. — Ici les chaînettes microbiennes sont longues, chaînes de zooglées à angle plus ou moins brusque. Dans quelques cas, il est cependant difficile de différencier sur lames ces chaînettes streptococciques d'avec certaines autres chaînettes que le pneumocoque est appelé à réaliser parfois dans les sérosités de l'organisme. Les cultures sur bouillon et sur gélose, et les inoculations respectives au lapin et à la souris, trancheront le diagnostic bactériologique. L'érysipèlc conféré à l'oreille du lapin par l'injection de culture slreptococcique est typique.
Le pus putride à microbes anaérobies. — Quand il s'agit de pus putride, le contraste est grand entre les frottis faits sur lames et colorés directement et les ensemencements aérobies. Les frottis décèlent une flore microbienne extrêmement riche, alors que les cultures en milieux aérobies restent stériles ou à peu près stériles. Seules, celles faites à l'abri de l'air révèlent des espèces microbiennes anaérobies. Le pus putride injecté à l'animal sous la peau provoque souvent l'apparition d'un phlegmon gazeux.
Le pus à purulence graisseuse, chyliforme. — Il reconnaît le plus souvent une origine tuberculeuse. L'inoculation au cobaye sera positive, l'examen sur lames révélera un grand nombre de leucocytes polynucléaires, en voie de désintégration ; les méthodes chimiques montrent ces liquides riches en graisse, en lécithine, en albumines non classées. Le mécanisme pathogénique de la constitution de tels liquides n'est encore expliqué que par des hypothèses.
Il est difficile d'aller plus loin dans ce diagnostic global que nous venons d'appuyer sur les signes cliniques relevés au lit du malade, par la ponction exploratrice, la radiographie et les méthodes de laboratoire. Chaque pleurésie purulente demande à être étudiée individuellement. Chacune d'elles a son allure et ses modalités qui lui sont le plus souvent conférées par son étiologie et par le terrain sur lequel elle évolue : d'où certains types cliniques qu'il est nécessaire de schématiser.
Types cliniques. — Je laisse de côté comme groupe distinct les pleurésies purulentes post-traumatiques, succédant à la pénétration d'instruments tranchants, ou à l'hémithorax traumalique. Elles sont justiciables des mêmes critiques médicales ou chirurgicales que nous formulerons tout à l'heure à l'occasion des pleurésies purulentes non tuberculeuses.
La nature tuberculeuse ou non de répanchement purulent va, en effet, se
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retrouver à chaque pas de cette étude clinique. Elle nous permet de scinder les pleurésies purulentes en deux grands groupes : celles qui sont tuberculeuses et celles qui ne le sont pas.
I. Pleurésies purulentes tuberculeuses. — A la grande diversité des formes pulmonaires de la tuberculose, on peut opposer une certaine simplicité des formes pleurales de la tuberculose, qu'il s'agisse de pleurésie séro-iîbrineuse ou purulente.
On peut distinguer, pensons-nous, pour ces dernières, trois types :
1° La pleurésie tuberculeuse purulente (forme primitive);
2° La tuberculose pleurale purulente (forme secondaire) ;
3° La purulence pleurale tuberculeuse (forme secondaire).
Ces trois types correspondent à des syndromes cliniques et pronostiques différents.
1° Pleurésie tuberculeuse purulente primitive. — Voici un jeune adulte issu ou non de souche tuberculeuse, qui depuis quelques jours, quelques semaines, a présenté un certain état fébrile, un point de côté intermittent, de l'anorexie, de l'amaigrissement. Il a pu ne pas s'aliter. On examine sa paroi thoracique. Il existe au complet ou avec de légères variantes tous les signes de la pleurésie simple séro-fibrineuse. On fait une ponction exploratrice et l'on retire un liquide séro-purulent gris jaunâtre, à odeur fade, avec parfois aspect graisseux. Quelle conduite thérapeutique tenir? Rien ne presse. Il ne faut pas se hâter de conclure dans ces cas à l'intervention chirurgicale immédiate, à l'empyème par pleurotomie ou thoracotomie. On prépare et on exécute aussitôt que possible une thoracenlèse (v. c. m.)r avec aspiration du liquide. Suivant l'abondance, car il s'agit toujours dans ces cas de pleurésie de la grande cavité pleurale, l'évacuation est pratiquée en une ou deux séances, avec toutes les précautions ordinaires (V. Thoiucentèse). Le trocart devra être de dimension moyenne, pour se prêter facilement à l'écoulement, en cas de grumeaux purulents. Il faut se garder de tout lavage pleural, ou de toute injection antiseptique. Si les recherches bactériologiques et les inoculations extemporanécs ont montré la quasistérilité du liquide, ces résultats sont déjà en faveur de la nature tuberculeuse de répanchement, confirmée ultérieurement par l'inoculation au cobaye. On ne doit pas livrer au chirurgien de telles pleurésies. Des infections secondaires seraient inévitables, avec le cortège des fistules interminables de la plaie opératoire, parfois même, on voit une tuberculose pulmonaire, à marche relativement rapide suivre l'opération chirurgicale. Il est donc préférable de thoracentiser le malade au fur et à mesure de la reproduction de répanchement, tous les mois, tous tes deux mois.
De tels malades peuvent traîner durant des mois, et même des années, puis succomber aux progrès d'une tuberculose pulmonaire. Ils peuvent encore, quoique rarement, sécher leurs plèvres cl guérir. On doit les soigner comme de grands tuberculeux par les cures classiques de repos au lit, d'air, <!«>. suralimentation bien comprise, d'arsenic en injections sous-cutanées. Malgré ces soins, nous le répétons, un certain nombre d'entre eux verseronl fatalement dans la tuberculose pulmonaire, surtout ceux à épanchemenl pleural gauche, épanchements plus tenaces, j >I u^ récidivants de ce côté qu'adroite.
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kJ" Purulence pleurale tuberculeuse secondaire. — A côté de ce premier type clinique, en voici un second, rare, mais donl nous avons vu récemment un bel exemple. Il s'agissait d'un jeune adulte «le -M ans, atteinl depuis î ans d'abcès froid costal droil qui avail été opéré, gratté cl guéri. Insidieusement, se développa, sous-jacente à l'abcès, une pleurésie purulente avec étal généra] relativement bien conservé. On l'ail une pond ion évacua- Irice clou relire 550 gr. de pus. Le pus se reforme. Une seconde ponction ramène 100 gr. On pratique l'intervention chirurgicale avec résections costales. Il s'agissait bien d'un véritable abcès tuberculeux enkysté dan- la plèvre, avec coque épaisse, ayant refoulé le poumon. Le malade guérit, l'état général se maintint bon, sans localisations tuberculeuses pulmonaires, et restait tel encore après deux ans, malgré une fistule légère. Dans ces cas, les tentatives opératoires sont autorisées, à condition toutefois que la situation générale ne soit pas précaire, et que le poumon ait résisté à l'infection tuberculeuse.
3° Purulence pleurale tuberculeuse secondaire. — C'est le Lype banal. Le malade est un tuberculeux pulmonaire avéré; il présente des lésions uni ou bilatérales, de l'infiltration du sommet ou des bases, des cavernes. Le pus est grumeleux, se reforme rapidement, s'infecte souvent secondairement. Les associations microbiennes sont dans la place, elles vont pulluler et contribuer à activer la fièvre hectique, l'amaigrissement squelettique, les transpirations et la mort rapide.
Dans cette forme rentrent les empyèmes bilatéraux, les variétés à pneumothorax, avec bruit de succussion hippocratique (pyo-pneumo thorax), avec ou sans vomique ; rentre également le type très rare d'empyème pulsatilc avec ou sans ouverture vers les régions cutanées. Tableau lamentable, contre lequel médecins et chirurgiens sont tout à fait impuissants et ne peuvent user le plus souvent que de palliatifs (opium, morphine). Il est pourtant logique d'espérer une survie, d'autant plus longue que les lésions pulmonaires sont moins accusées et l'état général moins précaire.
II. Pleurésies purulentes non tuberculeuses. — Abordons le second grand groupe des pleurésies purulentes, celles qui ne sont pas tuberculeuses. Autant dans le premier groupe le chirurgien devait s'abstenir, sauf de très rares exceptions, autant dans celui-ci, le diagnostic une fois posé, la thérapeutique chirurgicale s'impose aussitôt, ou du moins l'expectation armée. Je parle, bien entendu, des pleurésies purulentes aiguës, de date récente; car, il est un principe dont on ne saurait se départir : il ne faut pas toucher chirurgicalement aux vieilles pleurésies purulentes, aux pleurésies de douze, quinze mois, à plus forte raison à celles datant de plusieurs années. De deux choses l'une, en effet : ou le malade à cette époque (douze, quinze mois), sera dans un état général des plus précaires, poussées fébriles, dénutrition, langue sèche, érythèmes, parfois amyloïde rénale ethépathique, et alors l'opération ne fera que hâter sa fin; ou il aura compensé parfaitement sa lésion pleurale, il aura adapté ses organes thoraciques à cette poche kystique purulente, il aura su transformer ce liquide primitivement septique en liquide inoffensif, et vraiment toute intervention, thoracentèse ou empyème, ne peut être à cette époque qu'inutile, souvent même nuisible.
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Pour ne citer qu'un exemple, M. Faisans a rapporté récemment, à la Société médicale des hôpitaux, l'observation d'un homme atteint de pleurésie purulente iO années auparavant, se croyant guéri et agissant comme tel. Entré .à l'hôpital pour une attaque grippale, on constata des signes de pleurésie et une thoracentèse donna issue à quelques centaines de grammes d'un liquide pleural graisseux, chyliforme, aseptique. Le malade mourait le surlendemain. A l'autopsie on reconnut la transformation kystique de l'épanchement purulent ancien, ayant creusé son lit dans une coque d'extrême épaisseur et étant resté sommeillant durant de si longues années. La ponction évacuatrice avait détruit cette bonne harmonie et n'était probablement pas étrangère à la mort du malade.
Ceci dit pour les épanchements purulents de vieille date, la conduite chirurgicale à tenir pour les pleurésies purulentes non tuberculeuses de date récente est tout autre. L'intervention radicale s'impose le plus souvent. Il ne faut certes pas être trop absolu et ériger la thoracotomie,- en règle immuable, partout et quand même dans tous les cas, mais si les décisions sont parfois délicates à prendre, il faut se rappeler que l'hésitation seule, au lit du malade, doit faire pencher la balance en faveur de la thoracotomie large. Quand les résultats d'une première thoracentèse n'ont pas été éclatants et rapidement suivis d'un relèvement de l'état général, alors même qu'il s'agirait du pneumocoque, dont le bon renom n'est, du reste, pas toujours justifié, ne perdons pas un temps précieux en répétant les ponctions, n'escomptons pas la vomique, et quand celle-ci s'est produite, ne laissons pas nos malades s'user, s'affaiblir, par ces expectorations incessantes.
Pleurésie purulente à pneumocoque. — Elle peut être primitive, c'est-àdire que le microbe pathogène, arrivé par migration sanguine ou lymphatique au niveau de la plèvre, s'est localisé exclusivement sur la séreuse; ou au contraire secondaire, quand le processus pleural a été précédé d'une localisation pulmonaire. Dans ce dernier cas, la pleurésie purulente peut apparaître au cours même de l'infection pulmonaire; ou éclater après l'extinction du foyer pulmonaire.
Le pneumocoque, à cause de ses qualités fibrinogènes sait créer, mieux ■que tout autre, l'cnkystement du pus pleural. La cavité close interlobaire {sur laquelle nous avons antérieurement insisté) est la plus intéressante à étudier. C'est dans l'interlobe que le pus va se ramasser, c'est là qu'il va progressivement ulcérer le parenchyme pulmonaire, et se frayer une issue à travers les bronches sous forme de vomique. Diculafoy a très judicieusement mis en lumière les symptômes prémonitoires de cette vomique : haleine empestée, crachats puants, déjà trois à quatre jours avant le début de la vomique, ainsi qu'hémoptysies plus ou moins abondantes (V. Vomiouks).
Le diagnostic des signes physiques et bactériologiques de telles pleurésies purulentes, ayant été antérieurement traité, je n'ajouterai qu'un mol au sujet de la conduite thérapeutique. Eu règle générale, chez un enfant, <>u un adulte, porteurs d'une pleurésie purulente enkystée ou non, à pneumocoques, on devra évaeuer le pus par thoraeenlèse. Si les Symptômes généraux ne s'atténuent pas après cette intervention, --'il y a une recrudescence
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de fièvre, s'il existe de la dyspnée, de La dénutrition, il faudra intervenir el intervenir largement par Ihoracotomie. On doit s'abstenir de tout lavage de
la plèvre, soil après thoracentèse, soit af>rès Ihoracotomie. Le chirurgien, après ouverture de la plèvre, nettoie la cavité, la vide de ses coagula fibrinepurulents à l'aide de simple gaze sèche stérilisée.
Une faut pas se hâter (Tailleurs de porter un pronostic toujours favorable. Des infections secondaires peuvent ultérieurement venir compliquer la plaie opératoire. On a cité des cas où des suppurations à microbes divers, pyocyaniques surtout, ou même des suppurations putrides, gangreneuses avaient succédé à l'intervention opératoire.
Enfin, chez le tout jeune enfant, au-dessous de deux ans, le pronostic est 1res grave. J'ai eu l'occasion de faire opérer deux garçons — l'un de dixliuit mois, l'autre de vingt mois, — atteints tous de pleurésie purulente à pneumocoque, de la grande cavité. Ils furent opérés tôt, l'un après une seule thoracentèse de 500 gr., l'autre après deux thoracentèse de 250 à 400 gr. de liquide. L'opération de l'empyème était indiquée, chez ces petits malades, par la reproduction rapide du pus après la thoracentèse, par l'élévation croissante de la température et l'intensité de la dyspnée. Or, ces deux enfants, thoracotomisés dans les meilleures conditions de succès, succombèrent tous deux. La léthalité considérable qui attend à cet âge les sujets atteints de pleurésie purulente, même d'origine pneumococcique, est confirmée par Broca.
Pronostic également à réserver chez les vieillards qui font facilement de l'œdème pulmonaire et de l'insuffisance myocardique et rénale, à la suite de la thoracotomie.
Pleurésie purulente à streptocoque. — C'est un microbe à tout faire, dont le mauvais renom est pleinement justifié. Il s'enkyste au niveau de la plèvre, moins facilement que le pneumocoque, quoique certaines observations prouvent la réalité de la pleurésie interlobaire à streptocoques, même suivie de vomique et de guérison (Widal et Froin). Cette variété de pleurésie purulente est bien rarement primitive, elle est le plus souvent secondaire à une infection streptococcique de la bouche, de la gorge, du poumon et surtout de l'utérus (infection puerpérale). La pleurésie purulente à streptocoques, peut éclater aussi au cours d'une maladie infectieuse (scarlatine, fièvre typhoïde, érysipèle, diphtérie), etc.
Elle peut revêtir toutes les modalités cliniques, depuis la forme latente, jusqu'à la forme éminemment septique avec grandes oscillations thermiques et état typhoïdique.
Dès que le diagnostic bactériologique est assuré, et il peut l'être très rapidement, il faut avoir recours à la Ihoracotomie. De toutes les pleurésies purulentes, c'est celle qui s'accommode le moins de l'expectation. Dans un cas (Widal), une série de thoracentèses simples ont pu amener la guérison; mais on ne saurait se fier à ces exceptions.
Pleurésies purulentes à staphylocoque, à bacille de Friedlander, etc. — On ne peut ici poser de règles thérapeutiques absolues. Ce que j'ai dit pour les pleurésies à pneumocoques s'applique également à ces autres variétés de pleurésies purulentes. Quand la thoracentèse n'a pas produit de résultats
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immédiats, ou à peu près immédiats, ne pas hésiter, et faire appel au chi rurgien.
La pleurésie purulente à bacille dEberth est rare, peut succéder à la pleurésie séro-fibrineuse ou hémorragique à bacille d'Eberth (Widal el Merklen), et guérit en général par la thoracentèse.
Les pleurésies putrides, gangreneuses, demandent toujours à être opérées le plus hâtivement et le plus largement possible. Elles peuvent être primitives. Le plus souvent, elles sont secondaires à un foyer de broncho-pneumonie gangreneuse. — Leur début est marqué par des symptômes à grand fracas, par une hyper thermie excessive, un point de côté extrêmement douloureux, une dyspnée considérable et un état général rapidement précaire.
La ponction exploratrice donne lieu, souvent à son niveau, au développement sous-cutané d'un abcès gazeux, dû aux quelques gouttes projetées dans le tissu cellulaire, lors de l'extraction de l'aiguille (Widal et Nobécourt).
Le pronostic est extrêmement grave, même après thoracotomie hâtivement pratiquée.
Comme conclusion à ces faits cliniques et de pratique presque journalière, on peut dire que si le vieil adage ubi pus, ibl évacua doit être discuté et souvent réprouvé en matière de pleurésie purulente tuberculeuse et de pleurésie purulente enkystée de vieille date, il s'impose à juste titre pour toutes les autres variétés d'infection purulente de la plèvre. (V. Thoracentèse, Empyème, Pleurotomie.) j.-a. SfCARD.
PLEURÉSIES SÈCHES. — Les types cliniques. — a) Un point de côté chez un adulte, ou un adolescent resté jusque-là bien portant, une légère élévation de température, quelques secousses de toux isolées, des frottements localisés à une région thoracique voisine ou superposée à celle de la pleuro dynie, avec peu ou pas de matilé, peu ou pas de modifications des vibrations ou de la voix, une évolution rapide en quelques jours, tels sonl les signes qui caractérisenl la pleurésie sèche, <!//<' primitive. Même dans cette forme atténuée, elle est souvent fonction de tuberculose^ et les jeunes malades rétablis seront surveillés avec soin, pesés mensuellement, leur température vespérale relevée de temps à autre. Ils seront soumis à une légère suralimentation.
(-liez les tuberculeux, la pleurésie siège souvent au sommet, se présentant par poussées successives et témoignent de L'étal pulmonaire congeslif sons jacent.
//) Voici un autre type. Chez un adulte en bonne santé, le frisson et la fièvre s'annoncent, brusques el violents, ainsi (pie le point de côté. On prédit une pneunomie ou uni1 r<>n<jcs/i<>n pulmonaire aiguë. L'avenir donne raison. Les crachais rouges ou rouilles foui leur apparition. L'oreille attentive peul surprendre alors, dans les premiers jours du début, «les frottements nets, parfois des lïol leinenls-ràles, c'csl-à-dirc ;ism>chs ;'i des râles pulmonaires sous-jacents. C'esl le parenchyme congestionné >>" hepatisé, loui au voisinage de la séreuse pleurale qui a provoqué celle pleurite sèche, sans épanchemenl (congestion pleuro-puknonaire).
c) Voici aussi un brightique, un hépatique, un cardiaque, un cachectique,
V" I». M. C. - VI. M
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Ces malades pourronl présenter des foyers localisés de pleurésie sèche, surtoul les hépatiques qui fixeronl leur réaction pleurale à la l>a><- de la plèvre. droite el ;m niveau des culs-de-sac diaphragmatiques droits. Ces crises de pleurésies sèelies pou rronl «lu reste se succéder, disparaître el réapparaître, se montrant en relation intime avec l'étal général meilleur ou plus mauvais du sujet.
c/) La pleurésie sèche u'esl encore, le plussouvent, surtoul en matière de tuberculose, qu'une des étapes de la pleurésie ordinaire. Etape du débuts a laquelle succédera, vers le 2e, 3e ou 4° jour, la phase d'épanchement : étape encore de la /in de la. convalescence, vers le 18e, 21e jour, coïncidant avec la résorption de l'épanchement el la formation des adhérences.
c) Enfin, la pleurésie sèche, processus de défense, qui garantit le tuberculeux contre le pneumothorax, peul dépasser le l>ul utile el devenir nuisible en donnant naissance à de la symphyse pleur o-pulrnonaire, à de la rétraction costo-pleuro-pulmonaire, el lorsque ces adhérences symphysaires pleurales s'étendent au médiastin, il est bien rare qu'elles ne s'accompagneni pas également de symphyse cardiaque (polysymphyses, témoins de tuberculose fibreuse thoracique, phtisie fibreuse (péricardite fibreuse, etc.).
Traitement. — Localement, la thérapeutique s'adressera aux révulsifs externes: cataplasmes sinapisés, sinaplasmes, pointes de feu, ventouses scarifiées, mouches de Milan; el au point de vue général, le traitement restera celui de la maladie causale. j.-A. SIC ABU-
PLEURODYNIE. — Ce terme est peu employé en langage médical courant. Sa définition est, du reste, sujette à discussion. La pleurodynie a été surtoul considérée comme synonyme de « douleur intercostale, ayant son siège dans les muscles intercostaux ».
Mais il nous semble que d'après l'étymologie même (tcXsuo-/, cote ou côté, el oouvr,, douleur), on, doit comprendre sous cette dénomination toute douleur ayant son point de départ ou son retentissement au niveau des parties superficielles du thorax. La séreuse pleurale ne doit pas être exclue de cette conception, puisque 7rXeupà signifie également plèvre.
Le syndrome pleurodynie est donc un « caput mortuum », qui cède avantageusement son titre à des dénominations plus précises et compréhensives, telles que : point de côté de la pleurésie ordinaire et surtout de la pleurésie des culs-de-sac diaphragmaliques ; point de côté de la fluxion de poitrine avec son extension fréquente aux plans superficiels du thorax (hyperesthésie cutanée, myalgie); névralgies intercostales d'origine zostérienne, paludéenne, diabétique; douleurs thoraciques de compression ectasique aortique ou de compression néoplasique radicuto-médullaire : enfin névralgies dites fonctionnelles, chez les neurasthéniques, les obsédés, les angoissés, avec douleurs d'habitude de Brissaud.
Traitement. — Le traitement local sera révulsif ou sédatif, consistant en ventouses sèches, pointes de feu, sinaplasmes ou injections locales de stovaïne, badigeonnages laudanisés, enveloppements humides. Au point de vue général, la thérapeutique restera celle de la maladie causale.
J.-A. sic MU >.
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PLEUROTOMIE — Sous le nom de pleurotomie ou opération de l'empyème, on désigne une large ouverture de la plèvre destinée à permettre l'évacuation du contenu de la cavité pleurale. La pleurotomie est indiquée dans tous les cas de pleurésie purulente, sauf peut-être dans certaines pleurésies à pneumocoque où Ton peut parfois obtenir la guérison par ponction simple. Dans tous les autres cas, dès que la ponction aura montré la présence de pus dans la plèvre, il faudra faire la pleurotomie, et la faire aussi précocement que possible, les résultais étant beaucoup plus favorables lorsque l'opération est pratiquée de bonne heure, avant que l'état général soit devenu trop mauvais.
Si la dyspnée n'est pas trop menaçante, on pourra faire l'opération sous l'anesthésïe générale; dans la plupart des cas il sera préférable de faire Tanesthésie à la novocaïne-adrénaline, en ayant soin d'aneslhésier successivement la peau, les muscles intercostaux et le périoste.
La technique opératoire doit être différente chez l'adulte et chez l'enfant : l'enfant a surtout des pleurésies à pneumocoque qui guérissent facilement pourvu qu'elles soient largement ouvertes, et d'autre part chez l'enfant il faut autant que possible s'abstenir de résection costale ; on se bornera donc eu général aune simple incision de la plèvre; chez l'adulte au contraire les pleurésies purulentes guérissent plus difficilement, et pour éviter la production d'une fistule il faut habituellement réséquer une côte pour pouvoir drainer très largement au point le plus déclive.
1° Opération chez l'enfant. Pleurotomie sans résection costale. — Instruments nécessaires : un bistouri, une paire de ciseaux, six pinces à forcipressure, une seringue de Pravaz, deux gros drains.
Avant d'opérer il est nécessaire de faire une ponction pour s'assurer qu'il y a bien du pus à l'endroit où l'on veut inciser; en effet, assez souvent, il y a en certains points des adhérences entre la plèvre et le poumon, ou entre la plèvre pariétale et diaphragmalique.
D'ordinaire, on incise dans le septième ou le huitième espace intercostal sur la partie postérieure du thorax en arrière de l'angle de l'omoplate. L'incision longue de 7 à S centimètres est faite le long du bord supérieur de la côte sous-jaeenle de façon à éviter les vaisseaux et nerfs intercostaux, on sectionne successivement la peau, le tissu sous-cutané, les muscles intercostaux et la plèvre de façon à laisser échapper h' liquide peu à peu, ei à éviter ainsi les syncopes el l'asphyxie qui peuvent se produire lors d'une évacuation trop rapide, lue fois la plus grande partie du liquide écoulé. on terminera l'ouverture de la plèvre sur toute la longueur de l'incision cutanée. On draine au moyen de deux gros drains accolés en canons de fusil, el on rétréci! la plaie cutanée par deux points de suture misa chaque extrémité.
2° Opération chez l'adulte. Pleurotomie avec résection costale. Instruments aécessaires : un bistouri, une paire de ciseaux, une pince à disséquer, douze pinces hémostatiques, une rugi ne, un costotome, une aiguille de Reverdin, une seringue de Pravaz. Deux gros drains, decatguts n" i, des crins de Florence.
Le lieu de l'incision peut être as3ez variable, la plupart des chirurgiens
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conseillent de faire la pleurotomie, à droite dans I*' 7e espace intercostal, à gauche dans le 8e en arrière de la ligne axillaire moyenne; eu pratique on incise ordinairement à la partie postérieure cl inférieure de la zone de matité à l'endroit où la ponction exploratrice a retiré du pus.
A ce niveau, on l'ail le long d'une côte une incision de 8 à 10 centimètres allant d'emblée jusqu'à l'osel ouvrant le périoste de la lace externe, ensuite avec la rugine on décolle ce périoste successivement sur la face externe, sur les deux bords et sur la face interne de la côte, celle-ci étanl complètement dénudée on la sectionne avec une pince coupante et on en résèque un fragment long de (') à S centimètres. La brèche osseuse étant ainsi faite, on ponctionne le périoste sous-costal en enfonçant le bistouri jusqu'à ce que le pus s'échappe, puis quand l'évacuation du pus est assez avancée, on introduit un doigt dans la plaie, et sur ce doigt on complète l'ouverture de la plèvre jusqu'aux limites de la brèche osseuse.
On explore ensuite la plèvre en introduisant l'index par la plaie: si on trouve un cul-de-sac profond au-dessous il est indiqué d'agrandir l'orifice par en bas en réséquant au besoin une nouvelle côte de façon à pouvoir drainer au point le plus déclive. En général les artères intercostales sectionnées donnent peu; si elles saignaient on les lierait.
La question du lavage de la cavité pleurale est discutée, la plupart des chirurgiens proscrivent tout lavage comme inutile et dangereux, nous croyons cependant qu'en cas de pleurésie gangreneuse il est bon dé faire un lavage avec de l'eau stérilisée tiède; ce lavage ne présente aucun danger à condition d'être fait très doucement et il favorise l'évacuation et le nettoyage de la poche en entraînant les grumeaux et les fausses membranes qui adhèrent faiblement à la séreuse; s'il y avait beaucoup de fausses membranes on pourrait également nettoyer la plèvre au moyen de compresses montées sur une pince qu'on promène dans sa cavité.
Une fois l'évacuation et le nettoyage terminés on draine avec deux gros drains à paroi épaisse et rigide, accolés en canons de fusil, et on fixe solidement ces drains avec deux épingles flambées pour éviter qu'ils ne puissent pénétrer dans la cavité pleurale. Le plus souvent, il n'est besoin de faire aucune suture; cependant si la plaie cutanée était très large, on pourrait la rétrécir avec un ou deux points de suture à chaque extrémité.
Certaines formes de pleurésie purulente peuvent donner lieu à des difficultés opératoires, et nécessiter une technique spéciale de la pleurotomie : telles sont les pleurésies cloisonnées, les pleurésies sus-diaphragmatiques, et les pleurésies interlobaires. ,
Dans les pleurésies cloisonnées, la cavité pleurale est divisée en séries de loges plus ou moins volumineuses remplies de pus. Si la pleurotomie n'ouvre qu'une seule de ces loges, la plus grande partie du pus reste dans la plèvre et l'opération est absolument insuffisante; aussi, en pareil cas, il faut introduire le doigt dans la cavité et décoller doucement toutes les cloisons jusqu'à ce que toutes les loges purulentes se trouvent ouvertes et réunies.
Dans les pleurésies sus-diaphragmatiques, la collection purulente siège entre la base du poumon et la face supérieure du diaphragme abaissé. En
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pareil cas, la pleurotomie doit être pratiquée en arrière et très bas dans le 8e espace à droite et le 9e à gauche, on ouvrira très prudemment la plèvre car le diaphragme est tout près, souvent accolé à la paroi et très facile à blesser. Une fois la plèvre largement ouverte on décolle la base du poumon de dehors en dedans en suivant la face supérieure du diaphragme et on ne tarde pas, en général, à pénétrer dans l'abcès.
Les pleurésies inlerlob aires constituent, au point de vue de l'intervention de véritables accès inlra-pulmonaires logés au fond d'une scissure. Pour ouvrir ces collections on fait au niveau de la ligne axillaire moyenne une incision en forme de H dont la partie moyenne répond à la 6e côte, puis les deux lambeaux ainsi délimités étant rabattus, on résèque un large segment des 5e et Ge côtes et après ligature des intercostales, on incise largement la plèvre en H; on obtient ainsi une brèche suffisante par laquelle on peut explorer la face externe du poumon et rechercher le profil noir de la scissure; lorsqu'on l'a trouvé il suffît, pour ouvrir l'abcès, d'entr'ouvrir la scissure et de décoller ses deux lèvres avec une sonde cannelée; si on n'aperçoil rien sur la face externe du poumon qui indique le siège de la scissure on fera dans le parenchyme pulmonaire une ou plusieurs ponctions el, quand on aura trouvé le pus, on ouvrira largement la cavité avec le thermo-cautère.
Quelle que soit la variété de la pleurésie traitée par pleurotomie, les soins post-opératoires sont importants : il faut soutenir les forces du malade et lui permettre de faire les frais de la suppuration ; les injections do sérum, l'éther, l'huile camphrée, les potions alcooliques trouveront ici leur indication. Les pansements doivent être faits avec beaucoup de soins : on applique un pansement aseptique maintenu par un bandage de flanelle garni d'une épaisse couche d'ouate hydrophile afin d'absorber le pus qui pendant quelques jours coulera à flots. Ce pansement sera renouvelé tous les jours au moins une fois. 11 est absolument inutile de faire par les drains des injections de liquides antiseptiques qui ne font que favoriser la tistulisafion. Le plus tôt possible, il faudra faire lever et marcher le malade, on lui conseillera de faire fréquemment de grands elloils inspiratoires de façon à imprimer une activité plus grande au thorax et au poumon el i\ favoriser l'expansion de ce dernier. Dès que la cavité commencera à se rétrécir les drains seront rapidement diminués de longueur, mais ils ne seront complètement supprimés que lorsqu'ils ne pourront plus pénétrer. PIQUAND.
PLÈVRE (CANCER). — Y. Poumon (Cancer du poumon et de la plèvre).
PLOMB ET SES COMPOSÉS. — Quelques composés du plomb sont utilisés en thérapeutique en raison de leurs propriétés astringentes el résolutives. Ge sont : le protoxyde de plomb ou litharge qui sert à la confection des emplâtres; Viodure de plomb, poudre d'un beau jaune qui s'emploie comme résolutive sous forme d'une pommade au I 10e; Y acétate neutre deplomb ou sel de Saturne qui s'emploie uniquement comme topique astringent; le souè-acétate <l<' />l<>i>i/> liquide <>u extrait de Saturne qui est utilisé comme topique résolutif dans les contusions, sous forme d'eau l>l<ru<-/ir ou d'eau <!<■
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Goulard. Les sels de plomb sonl Loxiques (V. Saturnisme, Poisons médicament] i \ ).
Collyre.
Acétate neutre <lc
plomb 0 gr. 50
Eau distillée 100 grammes.
I lans les conjoncth ite6.
Eau blanche (( iodes i.
Ext rail de Saturne . . 20 grammes. Eau commune .... 980
Solution.
Acétate neutre de
plomb 0 gr. 50
Eau <li-iill<v 150 grammes.
En injections urétrales.
Eau de Goulard on végéto minérale.
Extrail de Saturne . . k2<> grammes.
Alcool.il vulnéraire . . <v<>
Eau commune loo
PLONGEURS (MALADIE). — V. Air comprimé. (Accidents).
PNEUMATOCÈLE DU CRÂNE. —La pneumatocèle est l'épanchement d'air entre les os du crâne et leur périoste.
La pénétration de l'air dans le périoste crânien ne peu l se faire que par perforation de la paroi osseuse d'une des cavités aériennes contenues dans les parois du crâne. Sur la calotte il n'y a que deux cavités aériennes : le sinus frontal en avant, l'oreille moyenne et les cellules mastoïdiennes en arrière.
La perforation qui permet à l'air, accumulé dans la cavité osseuse au moment des efforts, de s'infiltrer sous le périoste, peut être d'origine traumatique ou inflammatoire. On décrit ordinairement une troisième espèce de perforation, dite spontanée, et attribuée à un lent travail de résorption. d'atrophie osseuse, processus sur la nature duquel on ne donne aucun renseignement précis, aucune explication rationnelle.
Or, comme l'a fait remarquer Berger, les observations anciennes, peu nombreuses, sont très peu explicites sur la possibilité d'une origine inflammatoire de la solution de continuité osseuse ; et il faudrait connaître, pour pouvoir nier celte origine, tout le passé pathologique de ces malades au point de vue des maladies de l'appareil auditif et des sinus frontaux. La distension gazeuse des enveloppes du crâne peut très bien, en effet, ne se produire qu'un certain temps après que s'est faite la perforation osseuse: el cette perforation peut résulter d'une affection légère et passagère des organes atteints. 4
L'existence d'une pneumatocèle spontanée n'est donc nullement prouvée, el nous ne décrirons que deux formes : la pneumatocèle traumalique et la pneumatocèle inflammatoire.
La pneumatocèle traumaiique résulte de fracture intéressant les sinus frontaux ou l'apophyse mastoïde, avec intégrité du périoste décollé.
La pneumatocèle inflammatoire succède à une sinusite frontale (deux observations de la Thèse de Louis Thomas), ou bien à une otile externe (Malaperl el Gobillot), ou à une mastoïdile. L'infection de la cavité osseuse détermine la production d'une nécrose limitée au niveau de sa paroi externe, el l'air, pénétrant dans ces cavités au moment de l'effort, esl chassé sous le périoste décollé.
LV//V épanché sous le périoste ne présente pas une composition normale, mais la proportion des éléments qui le constituent esl modifiée.
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Le décollement périoslique est presque toujours arrêté par l'adhérence du périoste aux sutures crâniennes. Sous le décollement 1 os est irrégulier, rugueux.
Symptômes. — L'apparition de la tuméfaction est quelquefois brusque, suivant de près le Lraumatisme causa], ou survenant au cours d'une otite ou d'une sinusite suppurée. D'autres fois l'accroissement de volume esl insensible, et la tumeur peut apparaître longtemps après le traumatisme ou l'affection inflammatoire aiguë.
La tumeur est frontale ou mastoïdienne. Elle débute, dans le premier cas, au front, latéralement, et se prolonge vers l'apophyse orbi taire externe. Mastoïdienne, elle débute en arrière de l'oreille, et s'étend vers le cou et le crâne.
Le volume de la pneumatocèle, d'abord faible, comme un petit œuf, peut devenir considérable, s'accroissant régulièrement ou par à-coups successifs. Lorsque, ce qui n'est pas constant, les sutures crâniennes arrêtent le développement de la tumeur gazeuse, le gonflement peut cependant franchir la ligne médiane en passant en bas et en arrière et circonscrivant un profond fossé médian.
La peau garde, à la surface de la fumeur, ses caractères normaux. La forme générale est régulièrement arrondie. On peut quelquefois sentir à la périphérie un bourrelet résistant, plus net lorsque la tumeur a été vidée par ponction ou incision.
La tumeur, moite à la pression, est sonore à la percussion. Elle se laisse déprimer et peu à peu se réduit complètement sous l'influence d'une pression large et continue. Une fois réduit, le gonflement se reproduit lentement ou rapidement, à l'occasion d'un effort, lorsque le malade se mouche ou tousse; il augmente encore de volume lorsque l'effort se renouvelle.
La réduction de la tumeur gazeuse s'accompagne de sensations particulières perçues par le malade: c'est une sorte de crépitation localisée dans l'oreille si la pneumatocèle est mastoïdienne, vers le nez si elle est frontale. Si la réduction s'est faite brusquement, on a pu quelquefois entendre un bruit à dislance.
Diagnostic. — On ne peut confondre avec autre1 chose, pas même avec ['emphysème Irdumatique, celle lumeur sonore, réductible avec reproduction, à siège frontal ou mastoïdien.
Lorsque la pneumatocèle esl de petit volume, le diagnostic de sa variété esl facile par la constatation de son siège: si elle esl étendue, la perception du crépitemenl spécial, indiquée par le malade <ln côté (\n nez ou de l'oreille, permettra la localisation.
Traitement. La gène, qui résulte de la présence cl de l'augmentation de volume de la tumeur, incite les malades à réclamer un traitemenl actif, bien que celle affection ne s.< > i l pas dangereuse.
Le traitemenl proposé par Denonvilliers esl simple, el peu! toujours être d'abord essayé; il esl souvenl inefficace. La lumeur esl réduite par pression, en aidanl au besoin d'une ponction; puis on applique une compression régulière el énergique.
Si ce traitemenl simple échoue, il <v-i inutile sinon dangereux de tenter les injections iodées , les sétons el les mèches autrefois préconisés.
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L'incision simple esl inutile, car elle esl suivie d'une reproduction dès la fermeture de la plaie.
Comme, après l'incision, on n'a jamais pu découvrir la perforation osseuse, on ne peu! songer à oblitérer celle-ci par une opération plastique quelconque.
« Dans ces conditions, ['incision, suivie de la rugination de la surface osseuse altérée, esl la pratique (jui semble avoir donné le plus grand nombre de succès » (Berger).
La réunion se fera par seconde intention, nécessitant des pansements nombreux pendanl lesquels il sera important de conserver l'asepsie de la l)li,i(>- PAUL LAUNAY.
PNEUMOKONIOSES. -- V. Pneumonie chronique.
PNEUMONIE. — Envisagée dans sa forme pure, frappant un sujet robuste, en pleine santé, la pneumonie est un vrai type de maladie schématique, satisfaisant à toutes les exigences scientifiques.
N'a-t-elle pas son agent spécifique : le pneumocoque, ses réactions analomiques : la marche thermique et les signes stélhoscopiques; son cycle, avec sa période critique, la crise de guérison ; et ses réactions biochimiques, avec l'ensemble des modifications qu'elle suscite dans les humeurs de l'organisme, leucocytose, variations chloruriques, agglutinines, lysines, aggressines, etc.? Il ne lui manque qu'un seul chaînon pour former un concensus parfait, celui d'une thérapeutique spécifique, d'une sérothérapie antipneumococcique qui n'a pas encore fait ses preuves cliniques. Encore, peut-elle s'en passer, puisque tout au moins dans les conditions requises . plus haut, la maladie pneumonique a une tendance naturelle vers la guérison, et la restitution « ad integrum ».
I. Les types cliniques
— Ils seront évidemment variables, comme dans tout chapitre de maladie infectieuse aiguë, suivant l'âge du sujet, sa résistance, la virulence de l'agent spécifique, la notion d'épidémicité, les infections secondaires, les complications, etc. :
1° Le type classique chez l'adulte. — Evolution clinique.
— Un jeune adulte esl pris brusquement , ou au cours d'un rhume léger, d'un frisson
violent avec claquement de dent*, qui dure de une heure à deux heures. A peine le frisson terminé, survient une chaleur rire, le thermomètre marque 40° le malaise est extrême, un point de coté à douleur vive, lancinante.
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Fig. ôiO. — Pneumonie franche chez un adulte (homme deil ans). Défervescence brusque au 8' jour, avec crise polyurique et chlorurique, avec bradycardié et hypothermie. Guérison.
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pongitive, vient encore ajouter à cette anxiété. La respiration est accélérée, la dyspnée est vive (50 à 40 mouvements respiratoires par minute), entrecoupée par une toux quinteuse, pénible, fatigante. La langue donne une certaine impression de sécheresse, les lèvres ou les ailes du nez sont le siège de quelques vésicules cY/terpès, les urines sont rares, chargées durâtes.
Vers le deuxième jour, la toux détermine l'expulsion de crachats caractéristiques, crachats rouilles, rouge briques, marmelade d'abricots; ils sont aérés, visqueux, adhérents au crachoir. On peut retourner le vase qui les contient sans qu'ils s'en détachent. Les nuits sont agitées, le visage est vultueux, souvent couvert de sueur, et la rougeur des pommettes s'accentue à la tombée du jour, coïncidant avec l'élévation, du thermomètre au-dessus de 40°, et la rapidité plus grande du pouls.
A ce cortège très impressionnant, presque dramatique de symptômes fonctionnels et généraux, vient se superposer un ensemble de signes stéthoscopiques des plus caractéristiques.
La matité localisée à la percussion ; Y exagération des vibrations thoraciques à la palpation; les bouffées de râles crépitants inspiratoires (le plus fin, le plus sec de tous les râles, Laènnec), le souffle tubaire, la bronchophonie à F auscultation sont comme les témoins, le reflet clinique de l'évolution anatomique pulmonaire sous-jacente.
Cet état dure 6, 7, 9 jours, puis progressivement « en escalier », « en lysis » (de Xucrtç, solution), ou brusquement, la fièvre tombe, la gène respiratoire a diminué, le malade se trouve mieux, il a dormi, il a une sensation de bienêtre, il entre en convales-
Jours
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cence, et la guérison complète est proche, malgré la persistance durant un certain temps de quelques-uns des signes stéthoscopiques, matité et râles sou&erépitants, dits derefour, que l'on perçoit aux deux temps de la respiration.
La crise de défervescence s'accompagne (\(^ phénomènes suivants :
bradycardie, hypothermie, polyurie, avec hyperchlorurie, et la guérison s'affirme par le retour à l'équilibre sanguin, à la leucocytose normale, el échanges physiologiques
des chlorures.
Evolution anatomique. A ces signes cliniques se superposenl les modifications pulmonaires anatomiques, l'engouement, l'hépatisation rouge, la résorption grise.
L'engouement représente le premier stade de l'exsudation. Le tissu pulmo naire est œdématié au niveau d'un lobe, d'une teinte violacée, livide. Le liquide d'œdème esi rougeâtre, spumeux.
Fig. r>n . — Pneumonie franche chez un adulte homme de32 ;m^ Defervescence en lysis du 8- au 11- jour. Guérison.
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A la période d' hépatisation rouge, ['exsudai constitué distend te lobe envahi. « Le suc pneumonique » esl très riche en fibrine el en leucocytes, il remplil les alvéoles pulmonaires et donne au lobe hépatisé que l'on sec lionne, ou que l'on rompt, un caractère granité d'une certaine analogie de consistance cl d'apparence des lobes du l'oie, d'où !<■ nom d? hépatisation.
La résorption grise, terme que je crois préférable à celui d1 hépatisation grise (ce dernier devant être réservé à révolution anatomique mortelle, au s(ff(/<' histologique de purulence) , <*sl caractérisé par la résorption de l'exsudal . à l'aide de leucocytes, des éléments blancs du sang.
2° L'enfant.- Les jeunes enfants, les adolescents jusqu'à IL 15 ans. réagissent, au pneumocoque pulmonaire, à leur façon, H suivant (\e> types spéciaux.
La pneumonie de l'enfance emprunte sa caractéristique clinique; a) au point de côté abdominal, simulant, quand il siège à droite, l'appendicite; b) à la localisation du sommet; c) à la présence fréquente de troubles nerveux; d) à l'absence d'expectoration; e) à l'apparition tardive des signes physiques (souffles, râles crépitants; f) à l'hypertrophie de la rate.
Aussi, pour le praticien non prévenu, non familiarisé avec la pédiatrie, que d'erreurs de diagnostic! On parle de méningite, d'appendicite, de fièvre typhoïde, de granulie, d'infection gastro-intestinale, d'angine, etc.. cl il aurait suffi de percuter avec soin les régions sous-claviculaires symétriques, d'examiner le défaut d'amplitude respiratoire unilatérale et également sousclaviculaire (Weill), pour réserver au moins son diagnostic, dans l'attente révélatrice des signes physiques pulmonaires. Les symptômes d'auscultation demeurent, en effet, chez les enfants fréquemment incertains; leur pneumonie affectionne les parties centrales du sommet, une grande épaisseur de parenchyme sain sépare de l'oreille le bloc hépatisé, et masque les bruits à l'auscultation. Souvent le foyer pneumonique n'émerge à la périphérie du poumon et ne s'extériorise stéthoscopiquement qu'au moment de la convalescence. La radioscopie (Variot) permettrait un diagnostic hâtif, mais le procédé n'est malheureusement pas d'une pratique aisée.
La pneumonie franche du jeune âge constitue une maladie fort bénigne. Malgré l'apparence de très grande gravité des signes cliniques, malgré l'état de prostration profonde qui peut frapper ces jeunes enfants, on ne doit pas désespérer, et la guérison est la règle, à moins que la pneumonie ne se complique de méningite vraie à pneumocoques, ou de pneumonie généralisée avec endocardite, néphrite, etc.
3° Le vieillard. — Les vieillards encore verts peuvent faire des pneumonies normales, mais le plus souvent la maladie affecte à celle période de la vie des allures très spéciales, Le pronostic est suffisamment grave pour que Peter ait pu considérer cette affection comme « la fin naturelle » des vieillards. Pendant quelques jours un vieillard perd l'appel il, esl plus abattu, puis brusquement tombe dans le collapsus et meurt. Dans d'autres cas, c'esl un ictus apoplectiforme, avec ou sans hémiplégie qui sert d'épilogue. La température esl moyennement élevée ou même en hypothermie, les signes physiques ne se présentent pas avec grande netteté.
Un seul symptôme peut permettre d'assurer le diagnostic, c'est la sèche-
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resse de la langue, la langue racornie, sèche, comme en bois d'une teinle rougeâtre avec quelques croûtes brunâtres. Cette langue, dite « de perroquet ». est la règle chez les vieillards pneumoniques (et également, il est vrai, chez les vieillards infectés urinaires).
A0 La femme enceinte. — Grisolle avait dit que la pneumonie est redoutable pour les femmes grosses. Les observations publiées ultérieurement ont, au contraire eu pour but principal de démontrer la bénignité relative de la pneumonie, au cours de la grossesse, et pour la mère et pour l'enfant (Dieulafoy). La transmission cependant de la pneumonie au fœtus est parfaitement établie (Netter), d'où avortement possible ou mort rapide de l'enfant, s'il est né viable (V. Pneumonie et Grossesse).
Une pneumonie se déclarant chez une nourrice diminue ou supprime la sécrétion lactée. En tout cas, le pneumocoque pouvant être transmis par
Jours
5=tf
Fig. 312.— Pneumonie franche à rechute chez un homme adulte de ii ans. Les défervescences du \± el < 1 1 1 21" jour se sont accompagnées toutes deux de phénomènes critiques légitimes (polyurie, bradycardie, chlorurie). (Hôtel-Dieu. Service de Brissaud.)
l'allaitement (Pinard), une nourrice atteinte de pneumonie ne devra pas continuer à allaiter son nourrisson.
5° L'alcoolique. - La pneumonie se dissimule souvent derrière un accès de deliriurn tremens. L aspect du pneumonique alcoolique est caractéristique, le faciès estvultueux, la langue sèche, tremblante, les membres sont agités, l'excitation de paroles et de gestes est incessante, le visage et le corps tout entier son baignés de sueur; les paroxismes délirants avec cris, injures, paroles professionnelles une sont pas rares, et nécessitent souvent le maintien au lit par dès moyens mécaniques. Puis, après deux ou trois jours de température hyper thermique el de fiévreuse agitation, entretenue par des hallucinations effrayantes, le malade peut tomber dans radynamie, et le coma apparaître précédant de peu la mort.
La pneumonie des buveurs siège souvent au sommet, elle s'accompagne souvent ;ms>i (\^ localisations extra-pulmonaires à pneumocoque, notamment de méningite ( Landouzy).
r> Le diabétique. - La pneumonie esl une complication assez fréquente du diabète (v. c. m.). Sa marche esl souvent foudroyante. C'est en 'H>. 60 heures que se fait son évolution mortelle, el à l'autopsie on constate déjà
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toits les signes anatomitfues de Vhépatisation grise (infiltration purulente) avec les crachats classiques couleur jus de pruneau.
La pneumonie des diabétiques ne s'accompagne pas d'une température élevée; le taux du sucre urinaire s'abaisse en même temps que disparaissenl la polyurie, la polydypsie el la polyphagie. La dyspnée revêl le type Kiissinaul (V. Diabète, Coma diabétique).
7" Le goutteux. - La pneumonie peul évoluer chez le goutteux suivant la forme classique. Il peul cependant exister une influence réciproque de la goutte sur la pneumopathie.
Tantôt celle-ci réveille la crise goutteuse articulaire, el peu même ensemencera sa suite l'articulation atteinte (arthrite goutteuse infectée par le pneumocoque, Widal); Tantôt lacées de goutte sollicite l'infection pneumococcique du poumon; dans ce cas l'attaque goutteuse est abrégée comme durée et intensité.
8° Le tuberculeux. — Les tuberculeux sont susceptibles, surtout au début de leur tuberculose pulmonaire, de faire une poussée de pneumonie légitime. Mais quand les lésions bacillaires sont étendues, la dyspnée est intense, et le malade succombe rapidement à des phénomènes asphyxiques.
9° Le paludéen. — Un paludéen peut être frappé d'une pneumonie régulière, qu'il ne faut pas confondre avec la pneumonie palustre (pneumo-paludisme) qui, elle, est justiciable d'une thérapeutique quinique et qui se caractérise par l existence simultanée d'accès de fièvre à type intermittent ou rémittent, coïncidant avec des signes également intermittents d'hépatisalion en foyer.
10° Le dothiénentérique. — Comme le paludéen, le typhique peut être atteint de deux variétés d'hépatisation pulmonaire, soit au début, soit au cours de l'évolution dothiénentérique. La pneumonie du début (pneumotyphus) paraît être la plus intéressante. Elle serait due dans quelques cas, non au pneumocoque, mais au microbe spécifique, le bacille d'Eberth.
Mêmes considérations en ce qui concerne la pneumonie pesteuse qui est due au coccus spécifique, de Yersin.
11° L'épileptique bromure. — La pneumonie, qui frappe un épileptique bromure depuis longtemps et à hautes doses, est une pneumonie grave. Elle brûle les étapes. L'adynamie et le coma terminal surviennent rapidement. Il est évident que le bromure doit être suspendu dès le début des premiers symptômes pulmonaires et que des injections de caféine, de sparléine. d'huile camphrée sont immédiatement indiquées.
12° Le cachectique. — Qu'il s'agisse d'un cancéreux, d'un cirrhotique hépatique, d'un brightique, d'un cardiaque, la pneumonie est d'autant plus grave que l'état de cachexie est plus accusé, que la réaction de l'organisme est plus défaillante. Les pneumonies des paralytiques velo-palatins (pneumonie de déglutition) et des opérés chirurgicaux rentrent plutôt dans le cadre des broncho-pneumonies.
15° Le pneumonique à récidive, à répétition. — Certains sujets, le plus souvent débilités, ont tous les ans, tous les deux ans, et à peu près à la même époque, une atteinte de pneumonie. Une première attaque ne les a pas immunisés. La récidive peut se produire au niveau de l'ancien foyer.
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ou ailleurs, dans le poumon déjà frappé, ou dans celui respecté jusqu'alors.
Le pronostic est plus ou moins sévère suivant l'état de résistance du sujet, suivant son âge, suivant la fréquence de la répétition. Certaines formes peuvent évoluer vers la bacillose, ou la sclérose du poumon. J'ai pu suivre, à la Salpêlrière, un infirmier qui tous les ans, depuis six ans, était atteint de pneumonie dans la saison d'hiver. Les dernières atteintes étaient plus longues, moins franches que les premières, mais la guérison s'est toujours produite. Depuis que cet homme, alcoolique, s'est abstenu de boire, les crises pneumoniques ne se sont plus reproduites.
H" Le pneumonique à rechute. — Ce n'est pas, dans cette forme, longtemps après la guérison de la pneumonie que le malade est de nouveau frappé d'hépatisation, cest au cours de la convalescence, quelquefois même à la suite de la crise de défervescence. La fièvre se rallume, et le sujet présente de nouveau tous les signes d'une seconde poussée hépatisante, au niveau de l'ancien foyer (ne pas confondre avec les sous-crépi lants) ou d'un foyer d'origine récente (Chauffard, Legendre).
15° Le pneumonique accidenté du travail. — Il est certain que les traumatismes thoraciques prédisposent à la localisation virulente du pneumocoque, et qu'à leur suite peuvent éclater les signes pneumoniques. Les experts, en matière d'accidents du travail, auront à tenir compte des antécédents éthyliques du sujet, de l'intensité, de la nature du traumatisme, etc.
IL Les types anatomiques. — Je n'insiste pas sur les différentes variétés de pneumonie suivant les conditions anatomiques, pneumonie des sommets', pneumonie migratrice (rémission momentanée et exacerbalion avec production d'un nouveau foyer, voisin du premier); pneumonie double: pneumonie massive caractérisée par l'obturation des bronches par des bouchons fibrineux. Pneumonie massive et spléno-pneumonie [V. Pulmonaire (Congestion)] ont, malgré l'affirmation de certains classiques, bien des points communs, par exemple, l'absence d'expectoration, la submatité, quelques-uns des signes physiques et fonctionnels simulant la pleurésie. Du reste, le pneumocoque, en dehors du bacille de Koch, est aussi souvent responsable de l'une que de l'autre de ces formes.
III. Les types bio-bactériologiques. — La pneumonie peut être modifiée dans sa symptomatologie soil par suite des conditions du terrain, comme nous venons de le voir, soil par suite de la virulence du i>ni'nm<>- (■<)</>/<> considéré à l'étal de pureté, ou de symbiose microbienne avec le bacille de Pfeifîer, le si reptocoque, le catarrhalis, etc.
Le seul de ces types bactériologiques bien établi est celui (pu" évolue eu temps d'épidémie, qui emprunte sa gravité, sa malignité, à celle épidémie elle-même, à « ce je ue sais quoi » que les anciens ailleurs appelaient génie épidémique, cl qui pourrai! bien n'être que la conséquence d'un microbe très exalté dans sa virulence par passages rapidement successifs d'individu à individu.
La pneumonie bilieuse u'esl pas caractérisée pour Stoll, qui l'a décrite le premier sous <•<• nom. par la présence de l'ictère; il l'a appelée ainsi. parce qu'elle s'accompagne de vomissements, de diarrhée, de langue blanche, c'est-à-dire d'un étal gastrique. Il sérail donc pins logique de la
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dénommer pneumonie dyspeptique , el de réserver le terme de pneumonie bilieuse aux pneumonies <|ui saccompagnenl d'un léger subictère. Cette dernière Forme appartient surtout à l'hépatisalion du lobe inférieur droit, au-dessus de l'organe hépatique.
Je n'insiste pas sur les pneumonies àbortives V. Pulmonaire (Congés i io\ | .
IV. Les complications et les séquelles avec localisations pneumococciques extra-pulmonaires. An cours de l'évolution pneumonique classique, le pneumocoque se retrouve huil fois sur dix dans le sang de la circulation générale, par ensemencement du sang de la veine du bas (Widal el Lèmierre, Le Sourd). Ou comprend donc sans peine la genèse dos localisai ions pneumococciques extra-pulmonaires, parapneumoniques el métapneumoniques parmi lesquelles on compte la pleurésie purulente de la grande cavité, des culs-de-sac ou interlobes, la péricardite, ['endocardite, la péritonite (surtout chez les enfants), la méningite, la néphrite, Votite, les arthrites, la thyroïdite, la parotidite, etc.
Souvent ces complications n'éclatent que dans le décours de la maladie, si bien qu'on doit craindre l'apparition de Tune d'entre elles, surtout de V otite chez l'enfant, quand la fièvre fait sa réapparition au début de la convalescence.
Des éléments du pronostic. — Le pronostic est tout entier dans le coefficient des résistances fonctionnelles et organiques du pneiimonisé. Les types décrits précédemment en sont une preuve convaincante. La localisation au sommet, hormis chez l'enfant, est d'un pronostic fâcheux.
Les méthodes de laboratoire, virulence du pneumocoque, variations de l'agglutination (Bezançon et Griffon), courbes leucocytaires, balancements chloruriques, doivent s effacer devant les signes cliniques.
C'est le cœur, le pouls, la langue, la diminution des urines, l'albuminurie concomitante, la présence d'un léger œdème malléolaire, la congestion du foie, la faiblesse pupillaire et sa dilatation, la paresse de la réflectivité tendineuse, qu'il faut savoir interroger pour en déduire les éléments du pronostic.
Des éléments du diagnostic. — Chemin faisant, à propos de chaque type clinique, nous avons suffisamment insisté sur les éléments du diagnostic [V. Pulmonaire (Congestion)]. Le séro-diagnostic de Bezançon et Griffon, quoique d'une certaine difficulté pratique, pourra, dans certains cas, être utile au diagnostic (V. Séko-diagnostic).
Traitement. — La thérapeutique est le reflet de l'histoire de la pneumonie et des théories successives qui ont dominé sa pathogénie. Bon nombre de médications ont été prônées par des auteurs de bonne foi qui ne s'étaient pas souvenus que la pneumonie avait le plus souvent une tendance naturelle vers la guérison. Leurs malades pneumoniques guérissaient malgré les adjuvants thérapeutiques. C'est l'époque des discussion^ parfois académiques, sur l'utilité de la saignée, de l'émétique, du vésicatoire. 11 fallut l'autorité de Grisolle pour maîtriser quelques-uns de ces abus thérapeutiques inutiles et dangereux.
Les grandes lignes du traitement. — 1° Chez ïenfant. les grands bains
s j :> Pneumonie.
Lièdes ordinaires, plus ou moins refroidis, entre 55° et 25° suivant l'état thermique, et prolongés pendant cinq à dix minutes, seront recommandés. Les bains sinapisés de moutarde (pour 50 litres d'eau, 500 grammes environ de farine de moutarde, emprisonnée dans un linge fin et exprimée dans Peau du bain) ont joui d'une grande vogue. Certains auteurs leur préfèrent l'application locale des cataplasmes sinapisés qui ont l'avantage de supprimer les émanations des vapeurs irritantes du bain général sinapisé, émanations qui peuvent présenter pour les bronches de l'enfant un certain inconvénient.
Les enveloppements thoraciques sont plus facilement acceptés des familles. On les pratique à l'aide d'une gaze souple pliée en plusieurs doubles, trempée dans de l'eau à 18°, 209, enroulée ensuite après expression autour du thorax du jeune malade, recouverte d'un taffetas imperméable très souple, et d'une lame circulaire de ouate ordinaire, qui maintient le tout. Cet enveloppement est laissé en place environ une heure et renouvelé toutes les trois heures. Dans l'intervalle des enveloppements, le thorax de l'enfant est recouvert d'une légère couche de coton ordinaire.
Dune façon permanente, dans ces cas, des bottes d'ouate seront maintenues fixées aux jambes.
Toutes les trois à quatre heures, on pourra donner, suivant l'âge de l'enfant, un quart à une cuillerée à café de la potion suivante :
Benzoate de soude 9; grammes.
Vin de Malaga ^5
Sirop de tolu ô{i
Hydrolat de tilleul ou sirop de groseille, etc 00
Si la fièvre est très vive et ne cède pas aux enveloppements humides, on s'aidera de suppositoires de quinine, à doses légères. L'alimenlalion sera lactée.
2f» Chez l'adulte, les ventouses scarifiées soulagent le point de côté; les ventouses simples, continuées en applications quotidiennes, facilitent la respiration. On s'abstiendra de vêsicatoires.
La saignée esl ulile clic/ les pneumoniques cardiaques, brightiques, ou encore clic/ les pneumoniques vultueux, à visage congestionné avec albumine assez abondante dans les urines.
On prescrira la potion classique Todd cl acétate d'ammoniaque, à la dose de 6 à 10 gr. d'acétate d'ammoniaque en 24 heures.
On surveillera attentivement le cœur, prêt à donner un peu de digitale, ou ;i faire des injections sous-cutanées de spartéine de 0,05 centigr. par jour ou d'huile camphrée (2 à \ ç. c. de la solution au I /l<>"). La caféine, en injections sous-cutanées, a le torl «le provoquer trop souvent de L'insomnie cl de L'excitation cérébrale.
Plus tard, après Ledébul de la défervescence cl aux cas de toux pcrsisianlc. nll pourra conseiller avec ménagemenl un peu de poudre de Dowerà la «!<»-«• de (»..")(> à 0,50 centigr. par jour.
Ces bains, <>u Les enveloppements, même chez. L'adulte, au cas surtoul de pneumonies ataxiques, sont formellement indiqués, surtoul chez les alcooliques.
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Il esl entendu que l<" séjour au lil sera imposé dans une chambre aérée, ù une température de 17 à 18°; que la bouché sera tenue très propre; que Von veillera a une rétention d'urine toujours possible, el que malin el soir les cavités nasale el auriculaire seronl antiseptisées à l'aide d'une solution faillit-, au 1/100, d'huile ou de vaseline mentholée ou résorcinée.
On a discuté beaucoup l'efficacité des injections de térébenthine pratiquées à la dose de L2 à 3 c. c, dans le tissu cellulaire sous-cutané, à la face externe du bras el de la cuisse (abcèsde fixation). Cette méthode, appliquée à certains cas de pneumonie à réaction bâtarde, chez (\c> sujets ayanl dépassé la cinquantaine, compte de nombreux partisans.
Ce qu'il faut éviter. -- Ne pas donner de l'ipéca, même die/, l'enfant, mais surtout chez le vieillard. Ne pas donner de purgatifs, surtoul chez les cachectiques, les débilités, les gens âgés (l'adynamie et le coma sonl favorisés par l'effet vomitif on purgatif). Ne pas donner de l'opium ou du chloral, ou du bromure, à moins qu'il ne s'agisse d'un alcoolique. Ne pas donner de l'antipyrine, ou des médicaments analogues à action dépressive, inhibitrice. Ne pas donner de trop hautes doses d'injections sous-cutanées de sérum artificiel (au-dessus de 40 à 50 c. c), à cause de la chlorurémie possible et de la fatigue cardiaque. j -A. SICARD.
PNEUMONIES CHRONIQUES ET PNEUMOKONIQSES. — (Synonymie de pneumonies chroniques : scléroses du poumon, cirrhoses du poumon). - - G'esH pulmdnies chroniques qu'il faudrait dire. Ce terme aurait l'avantage de ne pas préjuger d'un type d'inflammation chronique et de mieux se prêter à une étude générale des réactions inflammatoires chroniques du poumon. Mais comme toute irritation pulmonaire, avec tendance à la chronicité, s'accompagne fatalement de sclérose, il est du langage médical courant de parler de scléroses pulmonaires et d'admettre ce terme comme synonymie de pneumonies chroniques.
Considérations générales. — A l'égal des autres viscères, le poumon peut, en effet, être frappé de sclérose, c'est-à-dire qu'il peut être envahi par un tissu dur, ligneux, semblable au tissu cicatriciel de rétraction inodulaire.
Cette sclérose peut être localisée ou généralisée.
a) Localisée, elle l'est autour d'une épine irritalive quelconque, bien limitée en un point du poumon, et faisant l'office de corps étranger, comme une gomme unique, un kyste hydatique, un abcès, une balle de revolver, etc. Autour de ce corps, une réaction du tissu conjonctif va apparaître, processus de défense, qui restera localisé sans tendance à la diffusion dans le reste du parenchyme pulmonaire.
b) Généralisée, la sclérose pulmonaire devient la maladie sclérosant*' pulmonaire qui doit nous occuper avec ses types analomiques et ses types cliniques.
Les causes de la sclérose pulmonaire. — La sclérose pulmonaire n'est pas une entité morbide, c'est Yaboutissant de toutes les maladies chroniques du poumon. Son histoire étiologique est donc celle de toutes les inflammations chroniques pulmonaires, voire même pleurales^ puisque le
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poumon, à maints égards, vit de la même vie pathologique que sa membrane enveloppante.
Bloc pneumonique qui ne se résout pas, foyers broncho-pneurnoniques qui persistent, plèvre qui ne veut pas s'assécher et qui évolue vers la pachypleurite, congestion hypostatique des bases entretenue indéfiniment par un myocarde défaillant, voilà autant de causes et de types cliniques de scléroses pulmonaires.
Mais la raison première de la persistance inflammatoire, de l'évolution chronique de la lésion pulmonaire ou pleurale, où doit-on la chercher?
Vraisemblablement, c'est encore au microbe, au poison, au terrain, qu'il faut s'adresser pour étayer une interprétation pathogénique plausible. Ne fait pas de la sclérose pulmonaire qui veut. Un assolement particulier du sol pulmonaire est nécessaire. Cette prédisposition nous apparaît congénitale ou acquise.
L'influence congénitale, c'est la dystrophie particulière qui prédispose à l'affaiblissement du tissu élastique et musculaire lisse du poumon et à l'exubérance du tissu conjonctif (arthritisme, peut-être?).
L'influence acquise, ce sont les causes auto-toxiques, toxiques, mécaniques, telles que l'artériosclérose, l'alcoolisme, le saturnisme, les poussières de chiffons, de charbon, de silice, de fer (pneumokonioses), etc. C'est encore Yâge. La réaction fibreuse est plus faible chez l'enfant que chez l'adulte, et bien plus forte, par contre, chez le vieillard.
Mais à côté de cette étiologie prédisposante la cause vraiment déterminante, c'est Y infection, le microbe et surtout les symbioses, les associations microbiennes : pneumocoque, streptocoque, bacille de Koch, catarrhalis, spirochète de Schaudinn, tétragène, actinomycose, aspergillus, cocci divers, etc. Ce n'est pas à dire qu'il y ait un agent microbien pulmonaire plus particulièrement sclérogène (en dehors du bacille de Koch), mais le microbe, quel qu'il soit, par sa persistance, sa vitalité, sa prolifération, la sécrétion de ses produits, entretiendra la lésion pulmonaire, incitant les tissus avoisinants à réagir. Ce processus de défense, dépassant son but utile, aboutira en dernière analyse à la formation de sclérose, et d'une sclérose la plupart du temps progressivement envahissante.
Faut-il admettre avec M. Letulle des scléroses toxiques, d'origine alcoolique par exemple, et avec Zenker des scléroses mécaniques, d'origine poussiéreuse? Nous ne le pensons pas. Le poumon peut bien être considéré comme une vaste glande d'élimination, sorte d'émonctoire pour les produits volatils surtout; mais l'alcool aussi bien que les poussières, les konioscs (de xovla, poussière), ne sauraient jouer qu'un double rôle, rôle d'appel <l de fixation microbienne, rôle d'entretien et de pullulation microbienne.
Même <mi ce qui concerne une autre lésion mécanique, ft origine endogène. prédisposant à la sclérose, la stase pulmonaire cardiaque, l'infection du parenchyme pulmonaire est la règle.
Les effets de la sclérose pulmonaire. - Sur un viscère comme le poumon prédestiné physiologiquemenl à la souplesse H à l'élasticité, sou mis au double jeu respiratoire, el Interposé sur le trajet de la petite circula lion, les effets <l<i La sclérose se feront duremenl sentir.
n "• i». if. c. - VI. Si
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La production d'un lissu fibreux, qui va, se propageant par voie vasculoconjonctive inter ou intra-lobulaire, enserrant alvéoles, acini et en lobules d'un ou <l<4 plusieurs lobes, aura comme conséquences immédiates des troubles anatomiques e\ physiologiques.
Anatomiquement, c'est la dureté, la carnisation, rétraction du parenchyme pulmonaire, sa pigmentation accusée, c'est encore la dilatation des bronches, l'apparition d'un emphysème circumvoisin et, au cours d'une évolution plus tardive, la production de foyers nécrobiotiques, d'ulcérations, de cavernules parenchymateuses.
Physiologiquement, c'est l'état général altéré par l'oxygénation insuffisante, par l'hématose compromise, par la résorption in situ de produits toxiques; c'est encore la menace d'une réplétion du cœur droii el de son cprtège asystolique, sous l'effort de ce lien constricteur que la sclérose pulmonaire jette sur la petite circulation.
A ces tableaux anatomiques et physiologiques correspondent des types cliniques.
Quelques types cliniques. — Ce sont des types schématiques que nous étudierons, types utiles à connaître dans une description didactique, mais qu'il est souvent difficile de préciser au lit du malade.
Suivant que le point de départ infectieux est alvéolaire, bronchitique, pleural, on a admis, depuis Charcot, des formes cliniques différentes.
I. La sclérose pulmonaire par pneumonie chronique (sclérose lobaire). : — Voici un adulte, un vieillard, atteint soit d'une première poussée de pneumonie légitime, soit d'une deuxième, troisième, quatrième récidive de pneumonie, en un même point de parenchyme pulmonaire. La résolution ne se fait pas. L'exsudat persiste indéfiniment. Le tissu avoisinant va subir à la longue la transformation fibreuse, avec ses quatre phases anatomiques : induration rouge, induration jaune, induration grise ou ardoisée, ratatine ment, rétraction pulmonaire avec ou sans ulcérations xiécrobiotiques.
Les symptômes cliniques seront, au début, unilatéraux, lobaires : matité, exagération des vibrations vocales, râles sous -crépitants, respiration bronchophonique en un point limité de la cage thoracique, s' accompagnant de poussées thermiques, d'anorexie, de dyspnée, d'amaigrissement, de sueurs nocturnes.
Progressivement, la rétraction unilatérale thoracique se superpose aux signes lésionnels, l'état général devient plus mauvais, le poumon opposé s'encombre de raies bronchitiques, le cœur droit cède, le muguet et l'albumine font leur apparition, et c'est en un an, dix-huit mois, deux ans, que la mort survient.
IL La sclérose pulmonaire par broncho-pneumonie chronique avec dilatation des bronches. — C'est le type décrit par Corrigan. Ce sont surtout les broncho-pneumonies, qui surviennent à titre épisodique au cours d'une maladie infectieuse, d'une fièvre éruplive, qui sont causes des indurations chroniques persistantes. Le processus est surtout bronchitique cl péribronchitique (nodule péri-bronchique de Charcot). frappant, en règle -générale, les deux poumons, et s'accompagnant fatalement de dilatation des bronches. Le tableau clinique est alors celui de la dilatation des bronches
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(v. c. m.), avec le pronostic sévère que cette affection comporte, mais avec la possibilité pourtant d'une survie prolongée de plusieurs années.
On pourrait réserver dans ce groupe une place à part pour la sclérose broncho-pulmonaire qui se développe autour d'un noyau broncho-pulmonaire gangrené, soit par infection primitive, soit secondairement à une lésion mécanique, inhalation de corps étranger (fragment d'aliment, de dent, plume, épingle, etc.). Ces scléroses permettent souvent de très longues survies. Elles procèdent par poussées. Le malade qui en est atteint peut, de temps à autre, subir de nouvelles reviviscences du processus, avec odeur putride de l'haleine, et même rendre quelques crachats ozéneux ; puis tout rentre dans l'ordre, sauf dans l'intervalle des crises, quelques secousses de toux, et une anhélation relative. Les signes stéthoscopiques sont souvent négatifs pendant de longues années chez de tels malades (sclérose pulmonaire d'origine gangreneuse, latente, intermittente, prolongée).
III. La sclérose pulmonaire d'origine pleurale. — Elle est au début unilatérale, également comme dans le premier type, et succède aux pleurésies séro-fibrineuses récidivantes, mais surtout à la pleurésie purulente dont le liquide purulent a séjourné longtemps dans la plèvre. C'est dans cette forme que le poumon est rétracté au maximum vers le hile ou le sommet, et engainé d'une coque pleurale d'une épaisseur considérable. Cliniquement, la déformation de rétraction thoracique atteint ici son apogée, ainsi que le déplacement des organes thoraciques. Les viscères abdominaux sont attirés en haut vers le médiastin, le cœur est dévié à droite, subissant la traction des brides fibreuses, la sclérose s'étend au péricarde, au médiastin (symphyse péricardique, médiastine, etc.). (V. Pleurésies chroniques, Péricardites.)
La durée de la sclérose pleurogène varie de quelques mois à quelques années.
IV. La sclérose pulmonaire d'origine tuberculeuse. Phtisie fibreuse. — Des deux tendances, fibreuse et caséeuse, de l'évolution tuberculeuse, la première seule se manifeste dans ce type. Le caractère sclérogène Semblée du processus tuberculeux naissant est le propre des formes fibreuses (Bard, Brel ). On assiste anatomiquement et cliniquement à la formation de sclérose par pneumonie hyperplasique, ou par broncho-pneumonie (V. Phtisie).
V. La sclérose pulmonaire d'origine syphilitique. — Très rare chez le nouveau-né oùla lésion syphilitique pulmonaire n'aguère le lenips d'évoluer vers la sclérose parce que le nouveau-né meurt de sa lésion pulmonaire, ou en guéri! sous l'influence du traitement, la sclérose complète s'observe surtoul chez l'adulte. On la retrouve, comme du reste au cours de la tuberculose, accompagnant des lésions pneumoniques (pneumonie blanche de Virchow), ou des lésions broncho-pueumoniques avec dilatation des bronches.
VI. La sclérose pulmonaire d'origine cardiaque. (lie/ le vieillard, l'insuffisance du myocarde s'accompagne, au cours du syndrome hyposystolique, d'oedème des <l<>u\ bases, qui par sa persistance peu! conduire à l'induration pulmonaire, à la carnisation, et finalement à la sclérose.
VIL La sclérose pulmonaire chez l'enfant. La sclérose pulmonaire
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s'observe avec une certaine fréquence chez reniant au-dessus <l<' 3 ans. el chez les adolescents. Elle peut permettre une longue survie de 10 el r>() années. Elle est consécutive à la broncho-pneumonie de la coqueluche, de la rougeole, variole, etc., ou à la broncho-pneumonie suite d'inhalation de corps étrangers. Elle s'accompagne fréquemment de déformation hippocratique des doigts.
VIII. La sclérose du sommet du poumon chez le vieillard. (liiez le vieillard, le sommet du poumon est souvent froncé, ratatiné, dur et ardoisé (Cruveilhier). Ce type, isolé par certains auteurs, doit rentrer dans le groupe précédent de la sclérose par phtisie fibreuse; c'est la phtisie fibreuse du sommet.
IX. Pneumokonioses (xovi'a, poussière). — Zenker a décrit sous ce nom des pneumonies chroniques qui seraient dues, d'après lui, à l'inhalation de poussières atmosphériques, à laquelle sont exposés les ouvriers de certaines professions. Selon la nature de l'agent pulvérulent on reconnaît :
1° Vanlhracose (àvôpaij, charbon);
2° La sidérose (ai^ooç, fer) ;
5° La chalicose (yéXil, caillou) ;
■4° La byssinose (pusaoç, duvet);
5° La ggpsose (infiltration gypseuse, sulfate de chaux), enfin les pneumokonioses par poussières de soie, de cheveux, de bois, de blé, de nacre, etc.
La théorie actuelle veut que ces poussières ne jouent qu'un rôle prédisposant dans la genèse de la sclérose pulmonaire.
Le rôle de l'infection consécutive est primordial, infection streplococcique, tuberculeuse, etc. C'est elle qui, attirée, fixée et entretenue par les substances pulvérulentes, va faire œuvre nocive et engendrer, à la longue, le processus scléreux pulmonaire (Oberthùr, Claisse, Letulle, etc.). Du reste, Claisse et Josué ont démontré expérimentalement le fait.
Pronostic. Évolution. — Le type ultime asystolique de sclérose pulmonaire. — Ces différentes formes de sclérose pulmonaire légitime. quelles qu'elles soient, sont d'un pronostic sévère. Leur évolution est cependant subordonnée à l'âge du malade, à l'intensité de la lésion, à sa localisation uni ou bi-lalérale, à la résistance de l'état général, et surtout à l'intégrité du système cardio-vasculaire. Mais après une lutte de quelques mois, de quelques années, trop souvent le processus scléreux, progressivement envahissant, amènera la réplétion du cœur droit, sa dilatation avec les signes'asystoliques inévitables, et le malade mourra comme meurent tous les asystoliques, en cardio-réno-pulmonaire cyanose, dyspnéique, œdématié, souvent délirant.
Diagnostic. — Il ne faut pas se hâter de conclure ferme au diagnostic de sclérose au moindre retard dans la résolution d'un foyer pneumonique ou devant la récidive d'un épanchement pleurétique, mais quand le diagnostic a été légitimement porté, l'enquête étiologique devient capitale. S'agit-il de tuberculose? de pseudo-tuberculose? de syphilis? La bactériologie (examen •direct, inoculation aux animaux, recherche des grains actinomycosiques, du mycélium d'aspergillus, etc.), l'interrogatoire anamné tique, la présence de cicatrice cutanée, etc., sont autant d'épreuves qui lèveront les doutes.
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Traitement. — Le traitement général a plus d'importance que le traitement local.
Si, localement, il peut être utile d'appliquer des pointes de feu, des cataplasmes sinapisés et surtout des ventouses sèches contre la dyspnée, les douleurs pleurodyniques, etc., il est surtout important de relever l'état général du malade, pour lui permettre de lutter avec succès, et d'aider à la phagocytose réparatrice.
La première indication est le séjour au grand air, la cure d' aérothérapie en pleine campagne, ou dans un sanatorium approprié (éviter la contamination de voisinage chez les scléreux pulmonaires indemnes de bacilles de Koch). Le climat d'Algérie, celui de la Côte d'Azur, de l'île de Malte, les stations de montagne (Pyrénées, etc.), reconnaissent des indications particulières. Les fébricitanls seront envoyés à la montagne, les torpîdes ou demi-torpides près du bord de la mer.
Les exercices respiratoires, les frictions cutanées jouent un rôle adjuvant utile ainsi que Y alimentation grasse, choisie et abondante.
Enfin, au point de vue thérapeutique médicamenteux, les inhalations de substances résineuses, eucalyptol, goudron, gomenol, créosote, associées à l'ingestion d'huile de foie de morue, et aux injections sous-cutanées de cacodilate de soude, de trychnine, etc., rendent de grands services. On s'abstiendra de donner trop d'importance thérapeutique à la créosote, à l'extrait thébaïque, etc., l'estomac est la place forte du scléreux pulmonaire, quelle que soit l'origine de cette sclérose.
Plus tard, si malgré toute tentative thérapeutique la maladie progresse7 les toniques cardiaques seront employés, spartéine à la dose de 2 à 6 centigr, quotidiens, s'il y a arythmie ; extrait de strophantus (Catillon), 2 à 4 milligr. par jour, ou poudre de muguet au taux de 1 gr. par jour, ou injections sous-dermiques d'huile camphrée au 1/1 0e (2 à 4 c; c. quotidiennement), ou digitale sous ses différentes formes, à la première menace d'asystolie.
La caféine est souvent contre-indiquée.
Ces médicaments seront employés à bon escient et ne seront pas prolongés hors de propos.
Si la maladie paraît présenter une évolution favorable, la cure thermale du Mont-Dore, de la Bourboule est à recommander. Il faut se méfier, au cours des scléroses pulmonaires, des stations thermales sulfureuses.
J.-A. SICARD
PNEUMONIE ET GROSSESSE. — Action de la pneumonie sur la grossesse. La pneumonie «liez la femme enceinte ne présente, dans son étiologie el dans sa symptomatologie, aucune particularilé, mais elle est remarquable par la proportion élevée d'expulsions prématurées du fœtus qu'elle détermine.
La pneumonie provoque l'expulsion prématurée dans un peu plus de la moitié des cas. La proportion des expulsions prématurées augmente encore si Ton ne l'ail entrer en ligne de compte que les grossesses de plus de six mois: on trouve en effet pour les I rois derniers mois que la grossesse va jusqu'au terme normal une l'ois seulemenl sur trois.
Quelle es! la cause de ce phénomène? On ne saurait incriminer la toux,
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insuffisante à elle seule pour produire l'évacuation <l<i l'utérus. Deux causes surtoul exercenl une action uéfaste sur la grossesse el sur le produit <l<- conception : la surcharge du s;mg en acide carbonique résultant <lu fonctionnement imparfail du poumon malade, el surtoul I;» présence dans l<- sang des toxines du pneumocoque ou du pneumocoque lui-même « j 1 1 i vonl infecter le fœtus el déterminer les lésions placentaires d'où résultera l'avortement.
Ces expulsions prématurées sont sun ies de la mort de la mère dans 68 pour 100 des cas.
La mortalité dans les cas où la grossesse continue n'est que de 15 pour 100 environ.
Ces faits sont faciles à interpréter : l'expulsion prématurée n'aggrave j>;ielle-même le pronostic de la pneumonie, mais elle est la conséquence et I indice d'une pneumonie maligne. On la rencontre surtout chez des femmes âgées, l'alignées, ayant des organes plus ou moins tarés.
Action de la grossesse sur la pneumonie. — La pneumonie qui survienl chez une femme enceinte est plus grave qu'en dehors de la puerpéralité. La fièvre est plus intense, le pouls plus rapide, mais il existe surtoul une dyspnée considérable hors de proportion avec l'étendue de la lésion pulmonaire el en rapport au contraire avec l'âge de la grossesse; cette dyspnée est d'origine mécanique, elle résulte du refoulement du diaphragme par le développement de l'utérus.
Tous les symptômes redoublent d'intensité lorsque l'avortement doit se produire, mais, une fois l'utérus évacué, il est exceptionnel que la situation s'améliore, on voit fréquemment les symptômes généraux s'aggraver, les lésions locales s'étendre et la mort survenir.
Le pronostic de la pneumonie gravidique est assombri par la coexistence d'une lésion cardiaque antérieure, d'une lésion pulmonaire chronique, de déformations rachiliques du thorax, par l'apparition d'une albuminurie abondante.
Action de la pneumonie sur le produit de conception. — Le fœlus issu d'une mère pneumonique a d'autant plus de chances de survie qu'il est expulsé plus près du terme; il peut naître dans deux conditions différentes : ou bien il reste indemne, protégé par un filtre placentaire parfait, ou bien il naît infecté par le pneumocoque. Il a d'autant plus de chances de naître infecté que la pneumonie maternelle est plus grave, et qu'elle dure depuis plus de temps. L'infection pneumonique ne se traduit pas nécessairement chez le nouveau-né par une localisation pulmonaire, mais le pneumocoque peut se fixer sur le péricarde, l'endocarde, les méninges, etc., ou même tuer le fœtus par septicémie sans aucune localisation.
Conduite à tenir. — La thérapeutique ne présente ici rien de spécial el un seul point doit retenir l'attention. Doit-on chez une femme enceinte atteinte de pneumonie provoquer l'avortement ou l'accouchement? La réponse n'est pas douteuse : elle est négative. g. LEPAGE.
PNEUMOTHORAX. — Itard, en 1805, créa le mot pneumothorax (Dissertation
sur le pneumothorax ou les congestions gazeuses qui se forment dans la poitrine). Aujourd'hui le terme de pneumothorax a un sens plus restreint. Il
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ne sert plus qu'à désigner la présence d'air ou de gaz quelconques danè la cavité pleurale.
Classification. — Le pneumothorax pur est rare. A l'air pleural vient le plus souvent se mélanger, secondairement ou simultanément, une certaine quantité de liquide, sérosité, pus, sang. Il peut donc y avoir, suivant les cas. hydropneumothorax, pyopneumothorax, et hémopneumothorax.
Au point de vue étiologique, il est nécessaire de diviser le pneumothorax en deux grands groupes, ceux dits chirurgicaux, et ceux dits médicaux. Parmi ces derniers, au lit même du malade, une nouvelle classification s'impose en pneumothorax tuberculeux et en pneumothorax non tuberculeux.
Pathogénie. — Comment les gaz peuvent-ils arriver dans la plèvre? a) Par la seule décomposition d'un épanchement purulent putride (ancien pneumothorax spontané), b) Par l'effraction de la plèvre pariétale avec communication extérieure, c) Par l'existence d'une fistule broncho-pulmonopleurale, cette dernière condition étant de beaucoup la plus fréquemment réalisée.
Selon le degré de béance, d'oblitération ou de disposition topographique de la fistule pleuro-bronchique, on distinguera le pneumothorax ouvert (pression égale à la pression atmosphérique), le pneumothorax fermé (pression moindre), le pneumothorax à soupape (pression plus forte). Ce dernier est dû à ce que des fausses membranes forment clapet au niveau de l'ouverture de la fistule, permettant l'accès de l'air dans la cavité pleurale, mais mettant obstacle à son issue. La pénétration de l'air se ferait durant X expiration, durant les efforts et les quintes de toux, et non au cours de Yinspiration (Bouveret, Fernet et Lorrain).
Enfin, le pneumothorax peut coïncider avec Vemphysème sous-cul ané thoracique, avec l'emphysème médiastinal ou sous-cutané cervical, et même avec l'emphysème sous-cutané généralisé.
Il peut évidemment être bilatéral, mais, le plus souvent, il reste unilatéral^ enkysté ou non, siégeant dans la grande cavité pleurale, ou dans une cavité pleurale de l'interlobe, ou des culs-de-sac.
Un pneumothorax peut se transformer en hydropneumothorax. La réciproque est également vraie ; mais beaucoup plus rare, quand il s'agit surtout de pyopneumothorax.
Les types cliniques. — Puisque le pneumothorax n'es! pas une maladie, mais un syndrome, on doit le considérer comme tel el l'envisager comme la résultante délais 1res variés. Nous distinguerons deux grandes formes éliologiques : les pneumothorax chirurgicaux et les pneu nlo thorax médicaux.
I. Pneumothorax chirurgical. — 1° Le blessé thoracique par plaie pénétrante. — Le pneumothorax se rencontre au cours des plaies pénétrantes pi euro-pulmonaires. Il faul alors que la plaie reste béante, sans être grande, cl que le parenchyme pulmonaire ail élé déprimé. Quand la plaie siège au niveau d'un do bords du poumon, il y a traumatopnée ; el souvent, durant l'expiration, hernie du poumon.
2° Le fracturé costal. — Dans les fractures de <(v)i(>s, les fragments cos taux acérés retiennent souvent le poumon, le fixent à la paroi thoracique,
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l'air pulmonaire est ainsi canalisé et drainé jusqu'au tissu cellulaire. Aussi Y emphysème sous-cutané esi-\\ dans ces cas favorisé, au détriment du pneumothorax.
r>° L'opéré thoracique. — Enfin, au cours des opérations thoraciques, le chirurgien peul encore créer <lc toutes pièces un pneumothorax.
Presque fatalement, dans celle étiologie chirurgicale, le pneumothorax est en réalité un hémopneumothorax, et devient parfois un pyopneumothorax.
II. Pneumothorax médical. — Le pneumothorax médical se rencontre dans la pratique beaucoup plus fréquemment que le pneumothorax chirurgical, et, parmi les pneumothorax médicaux, la tuberculose revendique à elle seule plus de cas que toutes les autres causes réunies, 80 à 90 pour 100 environ. Aussi me semble-t-il logique de les classifier en pneumothorax tuberculeux et non tuberculeux.
A) Pneumothorax tuberculeux. — Au cours de l'évolution tuberculeuse pulmonaire chronique, si variée dans ses formes, la complication pneumothoracique peut survenir. En règle très générale, il s'agira presque toujours d'hydropneumothorax ou de pyopneumothorax.
1" Type classique. Le tuberculeux pulmonaire à la première période. — Un sujet jeune est atteint de tuberculose pulmonaire chronique du sommet, au début de son évolution. Des tubercules siègent au-dessous de la plèvre viscérale. Si l'un d'entre eux s'ulcère avant que des adhérences pleurales s'établissent, il peut entraîner dans sa nécrose la bronche d'une part, la plèvre viscérale d'autre part, et voici une fistule broncho-pleurale constituée avec les conséquences inévitables de pneumothorax.
Dans ce type, le pneumothorax gauche est plus fréquent que le droit. Il reste unilatéral.
Le début est en général ^brusque, traumatique. Après un point de côté très violemment perçu, le sujet est pris d'une dyspnée intense pouvant aller jusqu'à l'orthopnée. Le faciès est cyanose, l'angoisse, l'anxiété se traduisent dans le regard, la voix est éteinte, le malade cherche à se faire comprendre par gestes. Le décubitus dorsal est impossible. Le malade, assis sur un plan résistant, cherche par la mise en jeu de ses muscles respiratoires accessoires à suppléer au manque d'air qui l'oppresse.
A Y inspection, l'hémi thorax atteint est dilaté, les côtes sont immobiles. A la percussion, on trouve un son tympanique étendu à toute la région unilatérale thoracique, les viscères sont déplacés : le cœur, dans l'épanchement gazeux gauche ; le foie, dans l'épanchement gazeux droit. Le tympanisme n'existe pas toujours. Il peut être remplacé par une certaine submatité due à la forte tension de l'air épanché. Les vibrations sont abolies à la palpation et on constate à Y auscultation une abolition complète du murmure vésiculaire.
Du côté sain, la respiration est puérile, il y a suppléance.
Il est bien rare qu'assez rapidement on ne puisse constater les autres gros signes stéthoscopiques qui sanctionnent immédiatement le diagnostic porté, c'est-à-dire le souffle amphorique, métallique, avec le retentissement également amphorique et métallique de la voix, de la toux, et le bruit
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d'airain qu'on perçoit quand, percutant un point localisé de l'hémithorax atteint avec deux pièces de monnaie, on ausculte un point diamétralement opposé de ce même hémithorax (Trousseau).
Il est bien rare encore qu'un tel pneumothorax reste pur. Une certaine quantité de liquide vient souvent se mélanger au gaz épanché. On perçoit alors à la base du thorax une zone de matité remontant plus ou moins haut, et surtout si, pendant l'auscultation, on remue le malade, on entend très nettement le bruit de succussion hippocratique dû au conflit du liquide et de l'air : c'est un hydropneumothorax. Il existe peu de fièvre, et celle-ci n'est pas sous la dépendance du pneumothorax, mais des lésions pulmonaires concomitantes.
Que devient un tel pneumothorax*! Il peut se résorber et guérir en quelques semaines. Il peut tuer rapidement par asphyxie progressive. Il peut rester chronique durant des mois à sa phase hydropneumique, et la mort ne survenir que du fait de la progression des lésions bacillaires du poumon. Il peut encore passer à la phase purulente de pyopneumothorax, se compliquer de cachexie, de fièvre hectique, de dégénérescence viscérale amyloïde, prélude de la terminaison fatale.
2° Le tuberculeux cavitaire. — Ce n'est plus au cours d'une tuberculose débutante du sommet qu'éclate avec fracas le pneumothorax; il va évoluer progressivement et sournoisement, et sera une trouvaille d'auscultation qu'aucun symptôme fonctionnel n'aura sollicitée, ou une constatation d'autopsie. Dans ce cas, il s'agira toujours de pyopneumothorax.
5° Le pyopneumothorax tuberculeux de nécessité (Galliard) est l'abcès gazeux qui résulte de la migration du pus mélangé d'air à travers les espaces intercostaux, ou même à travers le diaphragme, la région lombaire.
B) Pneumothorax non tuberculeux. — En dehors de la tuberculose, c'est Y-emphysème qu'il faut rendre responsable du pneumothorax médical, emphysème soit primitif, soit secondaire à une pneumopathie aiguë. Voici quelques types cliniques.
1° Le grand emphysémateux. — On aie plus souvent affaire à des hommes âgés, porteurs de lésions emphysémateuses accusées. Le pneumothorax éclate spontanément sans cause apparente. Il évolue sans apparition de liquide. Mais chez ces emphysémateux de vieille date, le cœur droit est déjà forcé, le foie en état de méiopragie, et le pronostic reste 1res grave.
c2° L'emphysémateux latent. — C'est brusquement, avec solennité dramatique, ([n à la suite d'un effort éclate le pneumothorax, chez des sujets jeunes (pneumothorax des conscrits de Galliard). Le pronostic esl bénin el la guéri son le plus souvent obtenue est définitive en A à 6 semaines.
,")■> et 4° Les gangrenés pulmonaires) les pleurétiques purulents, peuvent encore être atteints de pneumothorax à la suite d'expectoration putride, de crachats gangreneux, ou de vomiques (kystes hydatiques). Le pneumothorax se transforme presque fatalement en pyopneumothorax.
C) Pneumothorax essentiel (putride). — Il ne peut prendre naissance qu'au cours de la pleurésie purulente putride (v. e. m.). Ici, les ga2 naissent
directement, et ne peuvenl s'échapper que dans la plèvre. Pas d'effraction
du poumon, donc pas de fétidité de l'haleine, pas de fétidité des crachats.
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Lorsque, renseigné par le débul horriblemeni douloureux, de toul un hémithorax, par le teint rapidement plombé du malade, la fièvre vive, l'extrême prostration h les bruits amphoriques et métalliques, on pratique la pourlion, il l'aui s'attendre à voir naître très rapidement sous la paroi du thorax le phlegmon septique emphysémateux dû aux germes semés par le trbcarl lorsqu'on le relire de la plèvre (Widal et Le Sourd, Courtois-Suffit, Galliard).
Pronostic du pneumothorax, en général. — 11 est le plus souvent grave; mais, comme nous l'avons établi pour les types clinique-, cette gravi lé dépend de la cause du pneumothorax, de l'état général du sujet, du bon fonctionnement du cœur, de la résistance respiratoire du poumon du côté opposé. Si le pneumothorax est grave, par sa durée indéfinie el son cortège de séquelles méta-suppurantes, l'hydropneumothorax, au contraire, peut favoriser l'oblitération de la fistule aérienne.
Diagnostic. — 11 faut penser à la complication « pneumothorax », el, chez tout tuberculeux à signes suspects de pleurésie simple ou purulente, il faut pratiquer systématiquement la succussion hippocralique.
Je n'insiste pas sur le diagnostic avec l'emphysème pulmonaire, les tumeurs du médiastin, la pleurésie (v. c. m.), mais un point de discussion plus intéressant est le diagnostic différentiel d'avec V abcès sous-phrénique purulent gazeux de Jaccoud et de Leyden.
La nappe purulente est ici située entre le foie et le diaphragme, son voisinage et sa communication avec l'estomac et l'intestin permettent à l'air de se mélanger au pus. C'est donc une variété de faux pyopneumothorax qui s'établit en dehors de la cage thoracique. Les difficultés du diagnostic s'accroissent quand cette nappe purulente se fait jour à travers le diaphragme, jusque dans la plèvre, le poumon et les bronches s'évacuant par vomique.
Les antécédents gastro-intestinaux, la douleur à siège thoracique très abaissé, la ptôse hépatique marquée, l'influence des mouvements respiratoires sur l'écoulement du liquide pendant la ponction, sont de bons guides indicateurs.
Les grandes cavernes pulmonaires présentent beaucoup de symptômes communs avec le pneumothorax enkysté du sommet : tympanisme, bruits amphoriques et métalliques, mais les vibrations ne sont pas abolies, le bruit de succussion ne présente pas autant de netteté, et si la lésion siège à gauche, le cœur nest pas déplacé.
Traitement. — C'est au chirurgien à prendre une décision en matière de traumatisme thoracique, mais c'est au médecin à veiller, dans tous les cas, à ce que la pression pleurale ne puisse, par son intensité, amener la mort par compression pulmono-pleurale et asphyxie progressive. Aussi la tlioracentèse (v. c. m.) est fréquemment indiquée dans le pneumothorax pur, avec réserves, au contraire, quand le pneumothorax est associé à du liquide séreux ou purulent (V. Thoracentèse). En tous cas, une injection sous-cutanée de un centigr. de morphine doit être conseillée au début des phénomènes douloureux du pneumothorax.
.1. A. STGARD.
827 Pneumotomie et pneumectomie.
PNEUMOTOMIE ET PNEUMECTOMIE. — La pneumotomie ou incision du poumon est une intervention destinée à ouvrir et à drainer les collections développées dans cet organe; elle trouve son indication dans le traitement des abcès et des kystes hydatiques du poumon, de la gangrène pulmonaire localisée, et de certaines dilatations bronchiques avec grande cavité.
La pneumotomie est presque toujours une opération délicate, car, d'une part, on a ordinairement de grandes difficultés à préciser le siège exact de la lésion, d'autre part, lorsqu'il n'y a pas d'adhérences, la traversée de la plèvre constitue un temps dangereux, et dès qu'elle est incisée le poumon se rétracte immédiatement, rendant les manoeuvres difficiles.
Pour préciser le siège de la lésion les ponctions exploratrices constituent le seul procédé certain qui sera indispensable dans tous les cas : il ne faudra pas employer une aiguille trop fine si on ne veut pas s'exposer à des ponctions blanches. Pour pratiquer cette ponction exploratrice on se sert comme guide des renseignements fournis par l'examen clinique du malade, on ponctionnera un peu au-dessous du centre de la zone de matité trouvée à la percussion; les renseignements fournis par l'auscultation sont beaucoup plus infidèles, car presque toujours le maximum des signes stéthoscopiques d'épanchement ne s'entend pas exactement au niveau de la collection, mais notablement au-dessus pour la partie supérieure, notablement au-dessous pour la partie inférieure du poumon, ce qui tient à ce que les bruits pulmonaires se propagent jusqu'à la paroi en suivant la direction des bronches. La radioscopie, lorsqu'elle est possible, fournit presque toujours des renseignements pour les localisations des lésions.
Pour éviter le pneumothorax et la rétraction du poumon, dans les cas où il n'y a pas d'adhérence pleurale, plusieurs procédés ont été conseillés à la suite des recherches de Quénu et Longuet, puis de Tuffier et Hallion :
La méthode de Sauerbrùck consiste à placer le thorax du malade dans une chambre où la pression est diminuée, sa tête restant à l'air libre : pour cela le malade est couché dans une chambre hermétiquement close où sont le chirurgien et ses aides; la tête du malade sort à travers un diaphragme de caoutchouc et se trouve hors de la chambre avec L'anesthésiste. Les portes une fois fermées, à l'aide d'une pompe aspirante on diminue de quelques centimètres de mercure la pression de la chambre, il en résulte que la pression de l'air au niveau de la bouche, de la trachée et des bronches du malade devient supérieure à la pression de l'air qui entoure son corps: dès lors, si on ouvre le thorax il ne se produit pas de pneumothorax, le poumon étanl maintenu dilaté par la pression extra-pulmonaire. L'incon- \éni<mi de cette méthode esi qu'elle exige une installation extrêmement compliquée el dispendieuse que la plupart des chirurgiens ne peuvent se procurer; de plus, des que le poumon esl Largement ineisé, les pressions inlra et extra-pulmonaires s'équilibrent et le poumon s'affaisse.
La méthode de Brauer consiste au contraire à placer La tête du malade dans une loge où In pression esl augmentée, tandis que son thorax reste à l'air libre : pour cela la tête du malade esl placée dans une petite chambre <-n verre dans laquelle elle pénètre à travers un diaphragme de caoutchouc;
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les deux bras de L'anesthésisle passent à travers d'autres orifices disposés de la môme façon; dans la chambre sont des compresses, le chloroforme et lont ce qui esl nécessaire à l'anesthésie.
Une pompe foulante augmente la pression de 1 air dans celle chambre et assure son renouvellement comme dans le casque d'un scaphandrier. Celte méthode est moins dispendieuse que celle de Sauerbriick, elle n'en est pas moins encore fort compliquée cl impossible à réaliser dans la plupart des cas. de plus elle perd également presque toute valeur dès que le poumon est largement ouvert. Heureusement l'existence d'adhérences pleurales est fréquente, et lorsque ces adhérences n'existent pas on peut presque toujours, grâce à quelques précautions, éviter la production du pneumothorax, ou tout au moins en atténuer beaucoup les- inconvénients; aussi dans la description suivante nous nous placerons dans les conditions, de beaucoup les plus fréquentes à l'heure actuelle, où on opère sans installation spéciale.
Manuel opératoire. — Les instruments nécessaires pour une pneumotomie sont un bistouri, deux paires de ciseaux, une pince à disséquer, trente pinces hémostatiques, quatre pinces en cœur, deux écarteurs, une rugine, un coslotome ou une pince coupante quelconque, une aiguille de Reverdin. Des drains, du catgut 1 et 2, des crins de Florence.
L'opération peut se diviser en 5 temps.
1° Incision. — L'ouverture de la paroi thoracique se fait en un lieu variable suivant le siège de la lésion pulmonaire qui aura été déterminé par une ponction immédiatement avant l'opération. La forme de l'incision peut être assez variable, le plus souvent on fait une incision en forme d'U à convexité inférieure, mesurant en moyenne 8 à 10 centimètres de largeur, et répondant dans le sens vertical à la hauteur de trois ou quatre côtes. Le bistouri devra sectionner toutes les parties molles jusqu'aux côtes.
2° Relèvement du lambeau. — Le bord inférieur du lambeau est dégagé au bistouri de façon à découvrir la côte sous-jacente, celle-ci est dénudée avec la rugine courbe, puis sectionnée avec le costotome à chaque extrémité de la portion découverte. Ceci fait, le long du bord inférieur de cette côte, on sectionne prudemment les muscles intercostaux; à mesure que ce décollement avance, on sectionne, en suivant les limites de l'incision cutanée, les côtes et les muscles intercostaux; cette section peut le plus souvent se faire avec de forts ciseaux, si cependant les côtes étaient trop dures on emploierait la pince coupante. Lorsque cette section est terminée, le lambeau est rabattu sur sa base qui sert de charnière et la plèvre pariétale se trouve ainsi largement découverte.
3° Exploration et ouverture de la plèvre. — A travers la plèvre ainsi découverte on explore le poumon avec le doigt pour lâcher de percevoir une différence de consistance indiquant le siège de la lésion. S'il y a des adhérences entre la plèvre et le poumon le feuillet pariétal de la plèvre est habituellement jaunâtre ou ardoisé, il paraît épaissi et ne laisse pas voir les mouvements respiratoires : dans ces conditions on peut inciser franchement la plèvre sans craindre ni le pneumothorax, ni la chute dans la plèvre de liquides septiques venant de la collection pulmonaire. Au contraire
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lorsque rien n'indiqué l'existence d'adhérences pleurales il faut avant d'ouvrir la plèvre chercher à fixer le poumon. Pour cela, suivant le procédé de Roux, on entoure la région sur laquelle on va intervenir d'un surjet unissant la plèvre pariétale à la plèvre viscérale, ce surjet sera fait avec une aiguille de Reverdin très courbe qui, après avoir traversé la plèvre pariétale, ira embrocher superficiellement le poumon avec la plèvre viscérale ; pour réaliser un accolement plus complet on fera ce surjet à arrière-point, c'est-à-dire que chaque point de suture reviendra en arrière du point précédent. Au moyen de ce surjet on isole un champ opératoire plus ou moins large au niveau duquel on peut pénétrer dans le poumon sans ouvrir la cavité pleurale. Si cependant, malgré les précautions prises, un pneumothorax venait à se produire, il faudrait saisir rapidement avec une pince le poumon rétracté, l'amener aux bords de la plaie thoracique et l'y fixer par quelques points
de suture.
4° Incision du poumon. — Avant d'inciser le poumon il faut de nouveau chercher le siège exact de la lésion; si rien dans la coloration el la consistance du poumon ne l'indique, il faudra faire une ou plusieurs ponctions exploratrices ; lorsque le siège de la collection est reconnu, on laisse soigneusement en place l'aiguille exploratrice, et, s'en servant comme d'un conducteur, on incise largement le parenchyme pulmonaire au bistouri ou au thermo-cautère; une fois la cavité ouverte, il est bon, surtout s'il s'agit d'une collection siégeant profondément dans le poumon, de fixer les bords de l'incision h la plaie thoracique de façon à protéger complètement la cavité pleurale contre la pénétration des liquides septiques. Tout lavage de la cavité est inutile et peut cire dangereux en cas de communications avec les bronches, il vaut mieux nettoyer la cavité avec des tampons montés, ensuite on draine avec un ou deux drains de fort calibre enfoncés jusqu'au fond de la cavité et entourés de mèches de gaze aseptique destinées à agir comme tampons hémostatiques.
Dans les cas où on ne peut pas trouver la lésion pulmonaire par l'incision que l'on a faite et où cependant une ponction exploratrice a montré son existence certaine, il ne faut pas hésiter à ouvrir largement la plèvre en supprimant le surjet qui l'unit au poumon; puis, sans s'occuper du pneumothorax que l'on va provoquer, saisir le poumon avec des pinces en cœur el en attirer successivement les diverses parties dans la brèche Ihoracique pour les examiner. Une fois la lésion découverte, on l'incisera et on la drainera en ayant soin de fixer par quelques points le poumon aux bords <!«• la plaie de la paroi thoracique. Dans ces cas, il faudra eu plus placer un bon drainage à la partie la plus déclive du cul-de-sac pleural, en faisant au besoin une nouvelle incision.
5« Fermeture de la plaie. lue l'ois la collection pulmonaire incisée et bien drainée il ne reste plus qu'à rabattre le lambeau thoracique et à suturer les parties molles siuis s'occuper des côtes, en laissant à.la partie la plus déclive l'ouverture nécessaire pour les drains. Si la cavité ouverte était très volumineuse il serait bon d'enlever quelques côtes du lambeau pour qu'il s'applique plus aisément sur la dépression pleuro-pulmonaire. On applique un pansement aseptique maintenu par une bande de flanelle
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garnie d'une épaisse couche d'ouate hydrophile afin d'absorber le pus qui le plus souvent coule abondamment pendanl plusieurs jours.
Ce pansemenj sera renouvelé Ions les jours au moins une fois. Toul lavage, toute injection par les drains doivent être absolument proscrits.
Aussitôt que possible on fera lever le malade et on lui conseillera de faire fréquemment de grands efforts respiratoires de façonà imprimer une activité plus grande an poumon et à favoriser son expansion. A mesure que la cavité se rétrécira on diminuera assez rapidement la longueur des drains, mais on ne les supprimera définitivement que lorsqu'ils ne pourront plus pénétrer.
Accidents et complications. — Un certain nombre d'accidents et de complications peuvent survenir pendanl ou à la suite de l'opération : nous avons déjà signalé la possibilité d'un pneumothorax opératoire, et de l'infection de la plèvre par les liquides sep tiques. Les hémorragies primitives au moment de l'incision du tissu pulmonaire s'arrêtent presque toujours par simple tamponnement; les hémorragies secondaires plus fréquentes sont souvent dues à un séjour trop prolongé en même place des drains et des mèches de gaze qui contractent des adhérences et peuvent déterminer l'ulcération des vaisseaux contre lesquels ils frottent; un drain ou une mèche trop enfoncés peuvent pénétrer dans les bronches et déterminer des quintes de toux persistantes.
Souvent une fistule reste longtemps après l'opération et même peut persister indéfiniment (V. Thorax).
Indications. — La pneumotomie ainsi pratiquée peut être indiquée dans tous les cas où une collection s'est développée dans le tissu pulmonaire; on l'a conseillée notamment dans les kystes hydatiques, la gangrène pulmonaire, la dilatation des bronches, les abcès du poumon, les corps étrangers, les cavernes tuberculeuses.
. Dans les kystes hydatiques du poumon, la pneumotomie est indiquée dans tous les cas dès que le diagnostic a pu être posé, et que le siège a pu être suffisamment localisé; elle est suivie de guérison définitive dans près de 80 pour 100 des cas (V. Poumon, Kystes hydatiques).
Dans la gangrène pulmonaire, les dilatations des bronches, les abcès du poumon, les indications de la pneumotomie sont à peu près les mêmes ; dans ces trois affections il y a dans le poumon des cavités à contenu purulent, et il est indiqué d'évacuer ces collections si les lésions sont suffisamment localisées pour que le chirurgien puisse ouvrir et drainer toutes les cavités septiques, et si le pus n'a pas trouvé spontanément une issue suffisante au dehors. Deux cas peuvent se présenter : 1° il y a dans le tissu pulmonaire un foyer purulent bien localisé (gangrène ou abcès), qui ne s'est pas ouvert dans les bronches. Il est indiqué d'intervenir, si le siège de la lésion peut être suffisamment localisé, pour évacuer le pus et éviter son issue dans les voies respiratoires; 2° ce premier cas est très rare, car le plus souvent le diagnostic n'est fait qu'après ouverture de la collection dans les bronches et vomiques plus ou moins abondantes; dans ce cas, si la cavité purulente (gangrène, abcès ou dilatation) se vide suffisamment par l'ouverture bronchique, si la fièvre diminue, si l'état général s'améliore, il ne faut pas intervenir; au contraire, si la fièvre persiste et s'il y a des
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accidents sepliques graves dus à la rétention des produits septiques dans la cavité pulmonaire, il faudra intervenir pour ouvrir cette cavité et substituer au drainage bronchique insuffisant un large drainage à travers la paroi thoracique [V. Gangrène pulmonaire (Traitement) et Bronches (Dilatation)].
Dans les cavernes tuberculeuses volumineuses et bien localisées, on a conseillé la pneumotomie soit simple, soit suivie de cautérisation des parois; les résultats des interventions sont bien peu encourageants, Topération est suivie de mort dans environ la moitié des cas et il ne semble pas qu'il y ait eu un seul exemple de cicatrisation définitive.
Les corps étrangers introduits dans le poumon sont souvent bien tolérés et ne nécessitent aucune intervention; cependant les corps étrangers septiques, surtout les corps étrangers venus par les voies aériennes, peuvent déterminer des accidents de suppuration et de gangrène susceptibles de nécessiter une pneumotomie au même titre que les autres abcès du poumon.
La pneumectomie, c'est-à-dire la résection d'une partie du poumon, n'a été pratiquée que dans un petit nombre de cas pour lésions traumatiques, néoplasiques ou tuberculeuses. L'opération ne paraît guère indiquée que pour les hernies traumatiques du poumon, lorsque le tissu pulmonaire hernie est en voie de gangrène; le meilleur traitement est alors de lier au ras de l'espace intercostal et de réséquer la portion du poumon prolabée. Pour les néoplasmes, la pneumectomie n'a été tentée que dans quelques cas de sarcome de la paroi thoracique ayant envahi secondairement le poumon. Dans la tuberculose, l'enlèvement de tubercules bien localisés tout au début de l'évolution a pu donner quelques succès; il ne semble pas que l'opération doive être conseillée en raison de la difficulté d'un diagnostic exact, et de la fréquence de la diffusion des lésions dès le début de la tuberculose pulmonaire. PIQUAND.
POCHE DES EAUX. — V. Membranes.
POCHES URINEUSES. — V. Urine (Infiltration).
PODOPHYLLE ET PODOPHYLLIN. — Le rhizome du Podophyllum peltatum (Berbéridacées) sert à préparer une résine, le podophyllin, qui est purgative à la dose de 1 à 5 centigr. On administre toujours le podophyllin sous forme de pilules, associé ou non à d'autres purgatifs.
Pilules.
Cachets laxatifs composé*.
Podophyllin I centigr
Aloè> pulvérisé 5 —
Gomme-gutte pulvérisée. 2 — Poudre <l<> belladone. . . 10 — Pour un cachel : le soir au coucher.
Podophyllin 0 gr. 05
Extrait de belladone 0 gr. 01
Savon médicinal Q. S
Pour une pilule n" 10; I pilule 1»' soir.
POIGNET (ENTORSE). Elle est très raie car le plus souvenl les mouvements forcés produisenl la fracture do l'extrémité Inférieure du radius.
Cependant chez les enfants cl les adolescents, très rarement clic/ 1rs adultes, les lésions peuvent ne pas aller jusqu'à la fracture. Ou leur donne
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alors le nom d'entorse, bien que les Lésions ne soient pas articulaires, mais aponévrotiques ou musculaires : dans L'extension forcée, éraillure aponévrotique postérieure, ruptures de quelques Ligaments postérieurs; dans adduction el abduction, déchirures des gaines musculaires du côté opposé au mouvement forcé (V. Entorse). CHEVRIER.
POIGNET (LUXATIONS. — Les luxations du poignet, luxations radio-car* piennes, présentent un intérêt pratique assez restreint, car elles sonl très rares. Elles offrent deux variétés : i° les luxations du carpe en arrière; c2° les luxations du carpe en avant.
A) Luxations en arrière. — Elles surviennent soit dans des chutes faites d'une grande hauteur sur la paume de la main, à la suite de très fortes pressions exercées en sens inverse sur la face palmaire de la main en extension forcée et sur la face postérieure du coude fléchi. Tel fui le ras du maçon, dont l'histoire est rapportée par Guyon : voulant changer de place une pierre qu'il taillait, il chercha à la faire basculer de la main droite, tandis que de la main gauche il l'empêchait de glisser trop vite: bientôt il sentit que cette main gauche se ployait outre mesure sous l'influence du poids de la pierre; il voulut la dégager, mais le coude fut arrêté par une autre pierre située derrière lui ; la luxation se produisit.
Il semble que la luxation ait plus de chance de se produire quand le traumatisme agit sur un point limité du talon de la main; car alors il y a dislocation primitive du carpe, ce qui, d'après les expériences de Proust et Hallopeau, paraît être une des conditions de la luxation du poignet; dans le cas contraire, c'est la fracture classique du radius que l'on observe à la suite de l'hyperextension de la main.
Habituellement, le semi-lunaire se détache du bloc carpien et reste attaché au radius, sur lequel il est très mobile, et se laisse rabattre en avant avec facilité. Notons encore la rupture constante du ligament triangulaire.
Symptômes et diagnostic. — La déformation est très marquée : il y a une augmentation de diamètre antéro-poslérieur du poignet, la main semblant montée sur la face dorsale de l'avant-bras. L'axe de la main reste parallèle à celui de l'avant-bras. Les doigts sont légèrement fléchis sur le métacarpe et leurs dernières phalanges sont dans l'extension.
On constate sur ^la face dorsale une saillie arrondie constituée par le condyle carpien; au-dessus, la peau forme des plis transversaux qui peuvent manquer lorsqu'elle est soulevée par les tendons extenseurs détachés du radius. Sur la face palmaire les os de l'avant-bras forment une autre saillie.
Les apophyses styloïdes radiale et cubitale ont conservé leur rapport réciproque et la mensuration du radius montre qu'il n'y a pas de raccourcissement. L'extrémité inférieure du cubitus est mobile sur celle du radius, par suite de la rupture du ligament triangulaire.
Quelquefois on peut, en déprimant fortement les parties molles de la région palmaire, reconnaître la surface articulaire radiale; mais le plus souvent on ne constate que la présence d'un rebord abrupt recouvert par les tendons fléchisseurs réfléchis sur lui. Enfin, quand le semi-lunaire attenant
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au radius est rabattu en avant, on peut percevoir une petite saillie antérieure qui soulève les tendons, comme dans un cas d'Hallopeau.
Le diagnostic est facile; on ne confondra pas la luxation radio-carpienne avec une fracture de l'extrémité inférieure du radius (v. c. m.); dans le cas où les deux lésions coïncident, la radiographie seule permettra, bien souvent, de lever le doute.
Quant au pronostic, il est bénin et les mouvements du poignet se rétablissent généralement complètement après la réduction, et, même quand la luxation n'est pas réduite, ils sont suffisants pour permettre l'usage du membre.
Nous ne signalerons comme complications pouvant assombrir le pronostic que les plaies ouvrant les articulations.
B) Luxations en avant (fig. 513). — Beaucoup plus rare encore que la luxation postérieure, la luxation du carpe en avant se produit ordinairement dans des chutes sur la main , dune grande hauteur; elle s'accompagne le plus souvent d'une fracture du bord antérieur de l'extrémité inférieure du radius.
Déformation du poignet avec forte saillie dorsale formée par les
extrémités inférieures des os de l'avant-bras, avec saillie palmaire arrondie constituée par le carpe, main dans l'extension avec doigts fléchis, raccourcissement de la région carpo-métacarpienne avec conservation de la longueur normale du radius et du cubitus, tels sont les symptômes de cette luxation, dont le diagnostic est des plus simples.
Traitement. — Que la luxation soit antérieure ou postérieure, la réduction est en général très facile; il suffit de faire une traction sur la main parallèlement à Taxe de l'avant-bras; cette manœuvre est facilitée au besoin par le sommeil anesthésique. Dans la luxation en avant, la réduction peut ne pas se maintenir par suite de la fracture du rebord articulaire antérieur du radius; on appliquera alors un appareil plâtré.
Les Luxations anciennes sont, au contraire, fort difficiles à réduire et conduisent i\ la résection du poignet. G. LABEY.
Fig. 3iô. — Luxation du poignet en avant.
POIGNET (SUBLUXATION PROGRESSIVE;. Celle affection, connue encore
sous le nom de carpus furvus, ra<tius curvus, se rencontre surtout chez, les femmes, à l'époque de l'adolescence et principalement chez celles dont la profession exige des mouvements répétés de flexion du poignet (pianistes, typographes, blanchisseuses, etc.).
L'extrémité inférieure du cubitus forme sur la face dorsale du poigne l une saillie anormale, véritable tumeur osseuse. \jx poignet, vu de profil, paratl Bubluxé <•!) avant des os de l'avant-bras, sa face dorsale étant plus ou moins
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déprimée, sa face palmaire au contraire soulevant les tendons fléchisseurs. La main est quelquefois plus ou moins inclinée vers le bord cubital. Les mouvements actifs cl passifs son! Légèrement diminués dans le sens de d'extension, augmentés au contraire dans le sens de la flexion, à moins que La douleur ue soit dolente. Celle-ci n'existe que pendant la période «le développement de la déformation; elle ;i pour siège vague L'avant-bras el le poignet, H survient surtout à l'occasion «le fatigue de f articulation; elle cesse ordinairement au boni de deux ans. La déformation persiste seule, ne déterminant plus alors qu'une mène fonctionnelle fort légère.
Il ne s'agit pas ici (Tune subluxa lion à proprement parler, mais d'un changement dans la direction de L'articulation radio-carpiennc faisant d<*\ îer la main tout entière; il y a une exagération de L'incurvation antérieure du tiers inférieur du radius, sous l'influence de l'action <\e> fléchisseurs; cette action musculaire ne peut d'ailleurs se comprendre si L'on n'admet pas en môme temps un certain degré de ramollissement du squelette avec laxité des ligaments (rachitisme).
Le traitement consiste tout d'abord en repos complet : il faut supprimer les mouvements du poignet, en laissant persister ceux des doigts; on peut en même temps faire un appareil relevant le talon de la main et appuyant d'une façon douce et continue sur la face dorsale de l'extrémité inférieure du radius, de manière à arrêter les progrès de la déformation. Les douleurs disparaissent ainsi rapidement, mais l'immobilisation doit être maintenue plusieurs mois.
S'il n'y a ni douleurs, ni augmentation delà déformation, la gêne fonctionnelle est trop peu marquée pour qu'il y ait lieu d'intervenir. C'est dans des cas exceptionnels que se pose l'indication d'une osléototomie du radius dont on a d'ailleurs obtenu de bons résultats. g. LABEY.
ffOIGNET (TUMEUR BLANCHE). — Relativement fréquente, la tumeur blanche ou ostéo-arthrite tuberculeuse du poignet, se rencontre plus fréquemment chez l'homme que chez la femme, et principalement de 10 à 30 ans. Au point de vue étiologique, rien de spécial à noter.
Le point de départ de la lésion est osseux plus souvent que synovial, et par ordre de fréquence viennent les os du carpe, puis le radius el beaucoup plus rarement le cubitus et les métacarpiens. La forme purement <ixs<>usr est une forme sèche, les fistules sont rares et tardives. L'œdème général est moindre et la région est diminuée de volume. La forum synoviale présente au contraire des fongosités infiltrantes, gélatineuses, des abcès, des fistules et de l'œdème général du membre. Dans certains cas, il est impossible de savoir si l'origine a été osseuse ou synoviale. Les gaines tendineuses, qui peuvent, rarement d'après Mondan, être touchées en premier lieu, sont presque toujours envahies secondairement.
Symptômes. — Le début est en général insidieux. Les mouvements sont un peu douloureux d'abord dans certaines positions, la flexion ou l'extension forcées, et plus lard au moindre déplacement; il y a aussi <lès le début un affaiblissement rapide des muscles de la région, bien que la diminution des masses musculaires soi! insignifiante.
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La déformation est d'abord peu marquée, mais peu à peu la tuméfaction, qui apparaît d'abord sur le dos de la main au niveau du grand os, augmente et s'étend à toute la région. Le poignet, renflé, semble avoir comme appendices les doigts amaigris, immobiles, à peu prés dans l'extension, le pouce sur le même plan que les autres. L'avant-bras est aminci, atrophié et le malade, pour empêcher la main de tomber passivement du côté palmaire, la soutient avec les doigts de la main saine. Les mouvements actifs n'existent plus. Les mouvements provoqués sont, eux aussi, presque complètement impossibles et toujours très douloureux. Sur la face dorsale du poignet et de la main la palpation révèle un gonflement mou. pseudoiluctuant. Les gaines palmaires peuvent, elles aussi, être distendues secondairement. Puis il se forme des collections purulentes, des trajets fistuleux par où s'échappe un liquide séro-purulent, à grumeaux caséeux. Les tendons perdus dans les masses fongueuses persistent longtemps, mais peuvent aussi disparaître : en tout cas ils perdent leur mobilité.
On trouve constamment des adénopathies axillaire et épitrochléenne. Pronostic. — Le pronostic fonctionnel est excessivement grave, surtout chez l'adulte : l'évolution de 1 ostéo-arthrite du poignet est fatalement progressive et les fonctions de la main sont certainement perdues si l'on n'institue pas un traitement judicieux. Mais, au point de vue vital, la généralisation tuberculeuse s'observe moins fréquemment que dans les tumeurs blanches du coude et de l'épaule.
Diagnostic. — 11 n'y a qu'au début (pion puisse hésiter sur le diagnostic de tumeur blanche du poignet. On ne le confondra pas avec une arthrite rhumatismale chronique ou subaiguë (absence d'engorgement des ganglions, action du salie vin le de sonde, etc.), avec une arthrite blennorragique (début plus franc, tuméfaction plus rapidement établie, troubles fonctionnels plus marqués), avec une synovite fon-gueuse des gaines, habituellement localisée à la paume de la main et qui laisse les mouvements du poignet beaucoup plus libres que l'arthrite tuberculeuse.
Traitement. — Chez Venfant on doit essayer longtemps le traitement non opératoire, immobilisation dans une gouttière plâtrée et traitement général. Cependant, si les lésions augmentent de gravité, il vaut mieux ne pas attendre la fistulisation el les infections secondaires; on peut, chez les jeunes sujets, obtenir la guérison sans nuire à la croissance du membre par la carpectomie : on évide à la curette tout le carpe sauf le pisiforme et le trapèze, sans toucherau radins et au cubitus; puis, suivant l'état d'infection antérieure, on suturera complètement ou on Laissera la cavité largement ouverte pour laisser se combler secondairement: on la touchera alors fréquemment au chlorure de zinc, à la teinture d'iode. M vaut mieux conserver «-Hic large ouverture que pratiquer un drainage toujours suivi de fistules.
c/k'z Vadulte on commencera également par l'immobilisation dans une gouttière plâtrée, mais au début seulement, et l'on en viendra rapidement à la résection, sans attendre la formation d'abcès ou de fistules. Cette résection variera en étendue suivant les lésions constatées; les os du carpe seront enlevés presque toujours en totalité; quelquefois <>n supprimera
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l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras. On fermera la plaie complètement ou on laissera largemenl ouvert suivanl qu'il existait ou non des fistules; rapidement on mobiliserais doigts et on électrisera les muscles. Dans les cas où il existe des fistules multiples avec envahissement des gaines synoviales palmaires, le traitement conservateur n'esl plus de mise et l'on doit avoir recours ;i l'amputation. G. LABEY.
POILS (MALADIES). — Les cheveux cl les poils participent souvent à diverses dermatoses, telles que l'eczéma, le pityriasis rubra, les folliculites, etc.; niais ils peuvent cire atteints pour leur propre compte.
On peut diviser en deux groupes les maladies du système pileux :
1° Les maladies non parasitaires et de causes variables : pelade, agénésie pilaire, hypertrichose, candie, trichotillomanie, monilethrix.
2° Les maladies parasitaires : favus, trichophyties, teignes duc- aux microsporons, triçhoptilose, trichorrexie noueuse, lepothrix, piedra.
Nous ne décrirons ici que quelques-unes de ces maladies, les autres méritant par leur importance une description spéciale (Voiries articles Pelade. Favus, Trichophyties, etc.).
I. — AFFECTIONS NON PARASITAIRES DES POILS
Alopécie congénitale. — Agénésie pilaire. — L'alopécie congénitale
consiste en une atrophie du système pileux, complète ou incomplète, localisée ou généralisée, indépendante de toute affection antérieure. Elle est décrite avec les autres alopécies (Y. Alopécies).
L. Jacquet nomme agénésie pilaire l'arrêt plus ou moins complet du développement du système pileux pré ou post-pubérien. Avant la puberté, c'est dans la région nuchale ou à l'extrémité externe des sourcils que les poils manquent le plus souvent. Après la puberté, l'agénésie peut s'étendre à tout le système pileux; localisée, elle atteint surtout la barbe et la moustache; celles-ci présentent des lacunes ou ne consistent qu'en un simple duvet; la barbe peut même faire complètement défaut.
L'agénésie pilaire et la pelade sont, d'après Jacquet, en étroite relation : la première peut coexister avec la seconde et même en être l'origine. On relève dans les cas d'agénésie pilaire, les stigmates d'hypotonie tégumentaire et organique dont Jacquet a montré, à propos de la pelade, l'importance pathogénique.
Le traitement des agénésies pilaires se confond avec celui des alopécies (Y. Alopécies).
Canitie. — La canitie est la décoloration totale ou partielle du système pileux. Elle est congénitale, sénile ou physiologique et prématurée.
a) La canitie congénitale constitue seulement l'un des symptômes de l'achromie congénitale ou albinisme, que caractérise l'absence de pigments dans la peau, les cheveux et la choroïde.
b) Il est normal que les poils blanchissent à partir d'un certain âge : cette canitie sénile peut donc être qualifiée de physiologique. Elle débute à une époque variable d'ordinaire entre trente et quarante ans par les cheveux des tempes et du sommet du crâne; la barbe ne se décolore qu'après le cuir chevelu, el d'abord à l'angle de la mâchoire et sur les cotés du menton.
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C'est par la racine que les poils commenccnl à blanchir. Les poils atteints sont d'abord gris et peu nombreux; leur couleur disparait progressivement; ils deviennent, à la fin, blanc d'argent ou blanc jaunâtre.
La canitie sénile, qui accompagne très souvent l'alopécie, n'y est pas nécessairement liée.
c) La canitie est parfois prématurée; elle est alors souvent héréditaire.
On cite des cas où, chez des sujets jeunes, les cheveux ont blanchi vite et presque subitement, en quelques jours, quelques heures. Ces canities rapides surviennent constamment à la suite d'émotions violentes, de chagrins brusques et intenses, de terreurs.
La canitie prématurée a été signalée dans diverses affections du système nerveux, aliénation mentale, épilepsie, alaxie, etc., à la suite de névralgies rebelles, surtout de névralgies faciales, de migraines (V. Hémicanitie).
Il est rare quelle survienne à la suite de maladies générales; on l'a pourlant observée après la fièvre typhoïde, l'érysipèle, etc.
Les poils blanchissent d'ordinaire sur les plaques de vililigo. On sait qu'après la pelade les poils repoussent souvent décolorés.
Il existe une variété rare et singulière de canitie : c'est la canitie annelée, où les poils, qui conservent leur forme normale, présentent une série de segments alternativement colorés et blancs.
Traitement. — Nulle médication interne ou externe ne peut rendre aux cheveux qui grisonnent ou blanchissent leur coloration primitive. Cependant, après la pelade, les cheveux qui repoussent dépigmentés, peuvent reprendre leur couleur normale à la suite d'épila lions répétées.
Les malades, dans les autres cas, sont forcés de recourir aux cosmétiques et aux teintures. Ils doivent se garder des préparations commerciales, qui, en dépit des prospectus, renferment en général des sels de plomb et sont par conséquent nuisibles.
Cosmétiques et teintures noirs ri bruns-. — Le plus inoffensif des cosmétiques noirs est le vulgaire charbon de liègeou depeuplier, le bouchon noirci à la flamme d'une lampe. On peut en faire i\^> pommades :
Cire blanche 125 grammes.
Huile d'olives 300 —
Faire fondre H ajouter :
Charbon «le peuplier 00 grammes.
I Brocq.)
Le nitrate d'argent doil cire aussi conseille. En solution dans l'eau de roses à la dose de "> à lo pour MU), il est appliqué à l'aide d'une brosse après dégraissage préalable de la chevelure au savon. On lave aussitôt après la peau avec de l'eau salée pour éviter qu'elle ne se colore en noir.
I ii mordant facilite la teinture au nitrate d'argent. On étend d'abord sur
les ehe\ eux la solul ion suivante :
Sulfure de potassium 28 grammes
Eau distillée 170 —
et l'on applique ensuite la solution argentique comme précédemment.
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Le mordant au sulfure, d'odeur désagréable, esl avantageusement remplacé par une solution <l acide pyrogallique :
Acide pyrogallique 3 grammes.
Eau distillée 10
Esprit-de-vin rectifié 10
Les préparations à base de tanin, brou de noix, noix de Galle, infusion de cônes de cyprès, de feuilles de noyer, d'écorce de saule, donnent aux cheveux la nuance châtain.
Brocq conseille d'employer le brou de noix de la manière suivante : Laver les cheveux avec une solution de carbonate de potasse au dixième, puis les frictionner avec le mélange :
Su<- exprimé d'écorces de noix verle 10 parties.
Alcool à 6C° !»0 —
Laisser en contael dix jouis, puis filtrer.
L'acide pyrogallique, comme les sels de fer, colore les cheveux en brun noir. On peut prescrire la lotion suivante :
Acide pyrogallique I gramme.
Eau de roses iO grammes.
Eau i\(' Cologne 2 —
Teinture blonde. — Veau oxygénée, dont la vogue est si grande, ne teint pas les cheveux blancs, mais rend blonds les cheveux colorés. On l'emploie en lotions au 11, au 1/10, au 1/20.
Pour teindre les cheveux en blond ou en rouge, on emploie la poudre euhenné. Avec de l'eau, on l'ait de cette poudre une pâle, dont on enduit les cheveux pendant une heure environ; on les poudre alors avec de l'indigo: on soumet ensuite la chevelure pendant une demi-heure à l'action de la vapeur d'eau; les deux pâles se combinent et donnent aux poils une coloration noire, brune, châtain clair ou blonde, suivant les proportions de henné et d'indigo employées.
Hypertrichose. — On nomme hypertrichose ou polytrichie le développement anomal du système pileux. L'hypertrichose est généralisée ou localisée.
L'hypertrichose généralisée est rare. Sur toutes les régions du corps où l'on n'observe normalement que des poils follets existent des poils nombreux et volumineux. Certaines régions restent toujours glabres : la paume des mains, la plante des pieds, la face interne des grandes lèvres et le prépuce. Dans presque tous les cas, le système dentaire est peu développé.
Le plus souvent, l'hypertrichose est localisée. Congénitale, elle siège à la partie inférieure du rachis : l'aspect et la coloration habituels de la peau la distinguent du naevus pilaire. Acquise, elle esl artificielle ou spontanée. Toutes les irritations locales répétées, telles que les applications consécutives de vésicaloires, peuvent provoquer une hypertrophie notable du système pileux. Mais c'est souvent sans cause apparente qu'on voit se développer l'hypertrichose localisée et le duvet très ténu se transformer en poils adultes.
Chez l'homme, celte forme d'hyper trichose peut siéger en tous les points
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du corps: mais clic esl particùEeïëmënt gênante sur la face dorsale du nez, l'espace inlersourcilier, les sourcils, les narines et les oreilles. Chez la femme, elle atteint surtout les parties latérales des joues, le menton, la région sus et sous-hyoïdienne, la lèvre supérieure; parfois se développe une barbe complète. L'hyperlrichose peut occuper aussi l'espace inler-mamillaire et l'aréole des seins.
La cause déterminante de l'hyperlrichose est inconnue. Mais on sait que, sous l'action du rasoir, de l'épilatiom des pâtes épilaloires, celte infirmité ne fait que s'étendre et s'accentuer.
Traitement. — L'effet disgracieux de l'hyperlrichose- détermine souvent les sujets qui en sont atteints, surtout les femmes, à consulter un médecin.
Lépilation, la rasure, le flambage favorisent le développement du système pileux. Les pâles épilaloires, qui agissent en arrachant les poils, les pilivores, substances caustiques qui les détruisent, mais laissent leur racine intacte, ne font qu'irriter la peau. L'acélale de thallium en applications locales détermine bien des alopécies, mais il est, comme l'ont montré Combemale et Jeanselme, d'une grande toxicité.
Vélectrolyse esl le seul traitement rationnel de l'hyperlrichose : elle consiste à détruire la racine du poil par le courant électrolylique. Inventée par Michel (de Saint-Louis), en 1875, cette méthode a été perfectionnée et réglementée par Brocq, dont nous exposerons la technique.
Le courant est fourni par une pile, munie d'un galvanomètre sensible et bien réglé. L'électrode active est une aiguille de platine iridié: celle dont se sert Brocq comprend deux parties, l'une effilée, de L2 cm., 5 de longueur environ, qui est l'aiguille proprement dite, et une base plus épaisse, de l cm., f> de long sur 3 millimètres de diamètre, taillée à facettes et munie à son extrémité dune cavité où s'engage à frottement la borne du fil conducteur.
On coude l'extrémité effilée de l'aiguille de 0 millimètres environ de sa pointe et sous un angle de 45° : les mouvements sont ainsi plus précis et l'on peut 1'acilemcnl régler la pénétration de l'électrode dans le follicule. L'aiguille s'adapte au pôle négatif de la pile. Au pôle positif est reliée une poignée cylindrique recouverte d'une peau de chamois et que Ton imbibe
d'eau salée.
Le cathétérisme du follicule esl le temps le plus délient de l'opération. L'opérateur appuie solidement le petit doigt et l'annulaire sur les téguments; sa main est ainsi \\\c(\ Le cylindre de l'aiguille est tenu entre le ponce cl l'index; le médius est allongé le long de la lige qu'il soutient. Bien de plus facile alors que d'introduire l'extrémité de l'aiguille dans l'infundibiilum pilaire, en suivant rigoureusement la direction du poil; on la pousse jusqu'à ce qu'une petite résistance indique qu'elle a touché le Pond du follicule.
C'est le moment de faire passer le courant. On demande au malade de poser successivement sur le cylindre positif d'abord un doigt, puis les autres doigts, et enfin de le serrera pleine main, afin d'éviter toute secousse. I)é> que le courant passe, ou enfonce l'aiguille de façon qu'elle déborde d'un millimètre environ la papille pilaire.
L'intensité et la durée du courant varient suivant la grosseur et la situa-
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Lion des poils et suivanl la réaction des sujets. En règle générale, il Paul employer des courants de i à 6 milliampères pour les gros poils, de 2 à 5 pour les moyens, de I à 2 pour les <lu \ <-i s. On arrête le couranl dès qu'un peu de mousse vient poindre ;i l'orifice <lu follicule, <pii s'entoure d'une petite aréole brun clair.
L'opération terminée, on interrompt le courant en priant le malade de lâcher l<i cylindre et on retire L'aiguille.
L'électrplyse entraîne quelques petits inconvénients. Souvent, au niveau des poils électrolysés, la peau se tuméfie légèremenl et se couvre de petites vésicules, qui se transforment en pustules et en croûtes; en une semaine tout disparait.
Le passage du courant occasionne toujours une douleur, dont l'intensité varie selon la région opérée et l'état nerveux du sujet. On peut, chez, les individus craintifs et dans les hypertrichoses très localisées, anesthésier les téguments par une injection de cocaïne ou par des pulvérisations de chlorure d'éthyle, quand on n'opère pas sur la face.
Un courant trop intense provoque une mortification trop étendue : lorsqu'une zone brune, entourée d'un double cercle blanc et rouge, se forme autour de l'aiguille, il faut immédiatement retirer celle-ci et pratiquer plusieurs attouchements à l'alcool camphré; on prescrit des cataplasmes d'amidon, si l'inflammation survient.
11 faut surtout n'électrolyser que les poils suffisamment éloignés les uns des autres pour que les zones de mortification ne soient pas tangentes. Si celles-ci sont confluentes, il peut en résulter des cicatrices vicieuses el môme des chéloïdes.
On ne doit faire par jour qu'une séance d'électrolyse, de 20 à 25 minutes en moyenne, au cours de laquelle un opérateur habile peul, d'après Brocq, détruire 7)0 à 40 gros poils ou 50 à 100 duvets.
10 à 20 pour 100 des poils électrolysés repoussant, plus ou moins altérés et déformés et, chez les femmes jeunes, l'opération stimulant souvent la croissance des duvets voisins, on voit combien de séances nécessite une hypertrichose tant soit peu développée.
L'électrplyse est donc un traitement délicat, long et dispendieux. Ses indications doivent donc être précises.
L'hypertrichose de l'espace intersourcilier et celle du dos du nez sont, chez l'homme, les seules indications de l'électrolyse.
Quand il s'agit d'une femme, la question est plus complexe. Selon Brocq, trois cas peuvent se présenter. Si la malade est âgée de moins de vingtcinq ans, l'épilation électrolytique doit être conseillée quand l'hypertrichose occupe les seins et l'espace présternal ou quand, très développée, elle siège à la face. Mais il faut la proscrire quand l'hypertrichose est légère ; l'application d'une poudre siccative (mélange d'amidon, de borate de soude et d'acide salicylique, par exemple) peut alors enrayer dans une certaine mesure la croissance du duvet. Il vaut mieux s'abstenir aussi quand l'hypertrichose siège aux membres et surtout aux jambes, où les piqûres laissent souvent des taches purpuriques ; on ne doit alors intervenir que si la malade l'exige.
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Chez les femmes de vingt-cinq à quarante-cinq ans, Féleetrolyse doit être employée contre les hypertrichôses moyennes, où n'existent que quelques gros poils, ou contre les hypertrichôses développées qui affligent les femmes encore jeunes et mondaines. Mais après quarante-cinq ans, nulle raison d'ordre extra-médical ne nécessite l'électrolyse. On ne doit plus guère opérer que les touffes de gros poils qui se développent aux lèvres et au menton.
Schiff et Freund ont appliqué la radiothérapie au traitement de l'hypertrichose avec succès. Les poils tombent, en effet, presque toujours sous l'action des rayons X; mais on n'obtient qu'une alopécie temporaire, à moins de déterminer une réaction cutanée assez vive pour que les follicules pileux soient détruits, mais par suite capable de provoquer l'atrophie cutanée, l'hyperpigmentation ou même des ulcérations et des cicatrices. Aussi, Schiff et Freund, pour empêcher toute récidive, conseillent-ils de poursuivre l'atrophie de la papille en para tiquant, toutes les quatre semaines, pendant douze à dix-huit mois après la chute complète des poils, des séances radiothérapiques.
Cependant, la possibilité des modifications cutanées compromet la valeur thérapeutique de la radiothérapie. Kienbock ne soumet à ce traitement que les cas graves d'hypertrichose et le prohibe lorsqu'il s'agit d'épiler le visage des femmes.
Trichotilloinanie. — Hallopeau décrit sous le nom de tricholillomanie (de Tf.ç, cheveu et rtXXopat, j'arrache) un état psychopathique où paraissent dominer de vives sensations prurigineuses, s'exagérant par accès, dans toutes les parties velues du corps, et surtout un besoin morbide qui porte les malades à y chercher un soulagement en arrachant les poils des régions où elles se produisent.
Les régions dépitées par le malade semblenl au premier abord alopéciques; elles ne le sont pas réellement, car les poils y sont brisés à quelques millimètres de l'orifice folliculaire
(.elle affection, d'origine névropathique, siège au cuir chevelu, aux sourcils, à la barbe, aux aisselles, au pubis. Elle est de fort longue durée.
Traitement. — L'enveloppement caoutchouté des parties malades ou l'application d'un vernis apaise le pruritel protège la peau contre les grattages.
Monilethrix. — Dans le monilethrix (de monile, collier et tpi;, cheveu), les poils sont alternativement rétrécis el renflés dans toute leur longueur. Les nodosités, fusiformes, se suivent à intervalles remarquablement réguliers el figurent assez bien les perles d'un collier. Les portions rétrécies sont cylindriques et plus pâles que les parties renflées. Les poils, dans leur ensemble, sonl secs, lanugineux el se cassenl facilement à une faible <lislance <lr leur émergence.
Le monilethrix peut être généralisé, comme l'a montré Hallopeau. Ordinairement, il n'alleint que le cuirchevelu; les cheveux tombent sur tout le crâne ou bien seulement en quelques îlots.
Le monilethrix coexiste parfois avec la kératose pilaire, avec laquelle il semble avoir des rapports étroits, ('elle affection, qui est le plus souvent congénitale, persiste indéfiniment.
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L'étiologie et la pathogénie du monilethrii sont encore très obscures. Cependant, on sail qu il n'est pas parasitaire e| que l'hérédité joué dans sa production un rôle important (Hallopeau, Sabouraud).
Les altérations pilaires semblent dépendre d'une lésion nerveuse centrale, de nature héréditaire. La coexistence fréquente avec la kératose pilaire. l'atrophie générale du système pilo-sébacé <pii l'accompagne, viennent (Mavcr celle hypothèse.
Traitement. - On ne peul guère agir sur le monilethrix. Hallopeau conseille d'enlever par des savonnages les amas épidermiques qui se forment à la hase de poils, et d'exciter le cuir chevelu par des frictions camphrées <ni térébenthinées.
II. — AFFECTIONS PARASITAIRES DES POILS
Trichorrexie noueuse. — Dans celle affection, les cheveux se gonflent, puis éclatent en un ou plusieurs points, de telle manière que leurs fibres se séparent les unes des autres et forment, au niveau des renflements, comme deux bouquets qui se touchent par leur épanouissement : l'adhérence devenant de moins en moins forte, les poils se rompent.
Nul trouble subjectif n'accompagne ce phénomène : les malades conslatenl seulement que leurs poils cassés s'épanouissent en pinceau.
Si l'on examine les poils altérés, on y voit de petits renflements grisâtres ou blanchâtres, semblables tout d'abord à des lentes, mais plus réguliers, plus arrondis et occupant toute la circonférence de la tige; à la moindre traction, le poil se casse à leur niveau, mais son bulbe reste indemne.
La trichorrexie noueuse atteint le plus souvent la barbe; on l'a observée, chez la femme, au cuir chevelu et au pubis.
Tanago, Sabouraud, M. Sée ont montré que cette alfection, longtemps considérée comme un trouble trophique, est parasitaire et contagieuse. Le parasile est de nature bactérienne; mais les auteurs ne s'accordent pas sur sa morphologie. Pour C. Beck, la trichorrexie noueuse pourrait être causée par des bactéries diverses.
Traitement. — Le traitement consiste à raser les parties malades et à y l'aire des lotions antiseptiques et excitantes.
Freund et Kienbôck ont guéri des cas graves de trichorrexie noueuse en épilant les régions malades par la radiothérapie.
Trichoptilose. — La trichoptilose est une affection du système pileux dans laquelle le poil, plus ou moins sec, est fendu soit à son extrémité, soit dans une grande étendue, et peul être, de plus, éclaté latéralement.
('elle altération du poil accompagne parfois une affection bien caractérisée, comme la trichophytie, l'eczéma, ou une maladie générale grave. Mais elle peut exister en dehors de toute autre affection : c'est alors qu'elle constitue la trichoptilose qui siège le plus souvent à la barbe, et, chez la femme, au cuir chevelu.
Spiegler a découvert que la trichoptilose est causée par un petit bacille de 5 à 0 p., sporulé; il a pu, avec ce bacille, reproduire l'affection sur des cheveux sains.
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Traitement. — Le seul traitement consiste à couper les cheveux et à faire des lotions antiseptiques.
Lepothrix. — Le lepothrix est une affection bactérienne qui atteint le plus souvent les poils des parties génitales el des aisselles.
Il est caractérisé par des concrétions qui font saillie le long- des poils, dont elles n'occupent d'ordinaire que le tiers moyen ; à ce niveau, les phanères deviennent secs, ternes, noueux et durs au toucher.
Dans la forme diffuse de la maladie, les concrétions entourent les poils d'une véritable gaine sur une plus ou moins grande étendue. Dans la forme nodulaire, elles sont isolées et forment une sorte de chapelet. Très adhérentes aux poils, elles n'en allèrent que fort peu la structure et n'en compromettent pas la solidité. Elles sont d'un rouge- brunâtre et noirâtre el coïncident fort souvent avec des sueurs colorées de Faisselle, particulièrement avec des sueurs rouges.
On voit au microscope que les concrétions sont constituées par une substance homogène analogue à la chitine des œufs de poux et par des amas bactériens. Ces bactéries qui, pour la plupart des auteurs sont des bacilles, des cocci pour Babès et Raymond, siègent à la surface du poil, qu'ils pénètrent facilement, ses cellules superficielles étant macérées par l'humidité de la région, ils y forment des dépressions dans lesquelles ils se développent et font éclater longifudinalement les libres corticales. Ces microbes n'ont pas encore pu être cultivés.
Traitement. — Le lepothrix est donc une affection d'origine externe et transmissible par contact. Aussi exige-t-elle des soins de propreté et d'antisepsie que l'on réalisera aisément en rasant les poils et en pratiquant dr> lotions savonneuses el au sublimé au millième ou au deux-millième, ou en appliquanl des pommades à l'oxyde de zinc et à la résorcine.
Piedra. — La piedra est une affection parasitaire des poils d'origine cryptogamique. Le nombre des travaux qu'on lui a consacrés s'explique plus par son intérêt théorique que par son importance pratique.
Les parasites de la piedra, que Vuillemin nomme Tricho&porum, sont multiples: on a décrit le Trichosporum giganleum, le Trichosporum Beigeli, le Trichosporum ovoïde el le Trichosporum ovale] tous ont pu être cultivés, soit sur bouillon, soil sur gélatine; mais leur inoculation au cobaye n'a p;is réussi. Suivant le parasite qui la cause, L'affection revêt des caractères un peu différents. On peut décrire deux grandes variétés de piedra, la piedra de Colombie cl la }>ir</r<t npstras.
1° Piedra de Colombie. — La piedra de ( Colombie, qui atteinl les cheveux des femmes jeunes, el paraît nettement contagieuse, consiste dans l'apparition, sur la tige (\(^ cheveux, de petites nodosités moins volumineuses que des lente-, de couleur blanchâtre el de consistance pierreuse. Elles restent «listantes d'un centimètre environ de l'orifice folliculaire et entourent plus ou moins complètemenl les cheveux sur une longueur variable; ceux-ci deviennent lanugineux ei frisottants cl s'entremêlent pour former une espèce de plique.
•>° Piedra nostras. Cette forme, observée en Europe, atteint presque uniquement la barbe et la moustache. Le- poils sont entourés d'une sorte
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d'enduil formant çà el là <lcs nodosités brun jaunâtre, de forme très variable, irrégulièrement réparties. La racine des poils restant indemne, ceux-ci ne perdent pas leur solidité.
La piedra ne peu! guère rire confondue avec les autres affections noueuses des cheveux. Elle n'a pas le même siège que le lepothrix, qui coïncide d'ordinaire avec les sueurs colorées. Ses nodosités ne sont pas régulières, comme celles du monilethrix et n'alternent pas avec des rétrécissements. Elles n'ont pas l'aspect fissuraire des renflements de la trichorrexie noueuse, auniveau desquels le poil se brise si facilement. On ne peut enfin les confondre avec les lentes.
Traitement. — La piedra n'est pas grave, <;ir elle n'altère pas la vitalité «les poils; mais elle peut durer indéfiniment si on ne la traite pas. Il suffit, pour la guérir, de pratiquer des lotions chaudes an savon el an sublimé à J/i000eOU l/2000eet de peigner les cheveux an peigne (in.
FERNAND TRÉMOLIÈRES.
POILS ET CHEVEUX (MÉDECINE LÉGALE). — Technique de l'examen.
Le magistrat instructeur soumet à l'examen soit un seul poil, soit nue série de poils.
Il est nécessaire tout d'abord de compter et de mesurer exactement leur longueur, puis d'établir leur coloration.
Ensuite nous conseillons d'examiner au microscope un des poils sans lui l'aire subir aucune préparation : on se rendra compte ainsi de sa coloralion. des dépôts d'œufs de parasites, de lentes ou de matières inertes, poussières de charbon, etc., le long de la cuticule. Cette constatation est importante pour les comparaisons à établir avec d'autres poils prélevés sur un inculpé.
Ce premier examen pratiqué, on lavera les poils à l'éther dans une solution d'acide nitrique diluée. Il faut' avoir soin, à la sortie du bain à l'acide nitrique, de laver à grande eau pour enlever les restes d'acide qui détruiraient progressivement les éléments constituants des poils.
Cette préparation a pour but de débarrasser le poil de l'enduit graisseux qui peut le recouvrir et de mettre en évidence les éléments constituants dans les préparations micrographiques. On sectionne alors le poil en trois parties, l'une représentant la pointe, l'autre la partie médiane, la troisième le bulbe ou la racine. Chacune de ces portions sera l'objet d'une préparation spéciale montée avec de la glycérine. Le grossissement doit être de 500 diamètres environ.
Questions posées à l'expert. — Nous groupons sous quatre chefs principaux les questions qui peuvent être posées à l'expert par le magistral instructeur et les éléments qui permettent de les résoudre.
a) Caractères différentiels des poils humains et d'animaux par leur étude histologique. — Tout poil se compose d'éléments anatomiques groupés en trois couches : une couche externe ou cuticule, une couche moyenne ou substance corticale, une couche centrale ou substance médullaire.
Les dispositions spéciales de ces trois couches permettent le plus souvent de diagnostiquer aisément des poils humains des poils d'animaux (fïg. 344 .
fô
Poils et cheveux (Médecine légale),
La cuticule est constituée par de fines cellules épidermiques imbriquées comme des Luiles, dont les extrémités sont dirigées vers l'extrémité libre des poils. Chez les animaux, ces cellules sont en général bien plus volumineuses que chez l'homme, elles donnent au poil l'aspect d'un bâton épineux
Fig. 5ii. — I. racine d'un cheveu arraché; 2, extrémité libre d'un cheveu coupé depuis un mois. Poil de moustache : 3, bulbe; i, 5, extrémité libre; 6, extrémité libre d'un poil du pubis. (Lacassagnc, Précis de médecine (égale.)
que l'on ne trouve pas chez l'homme, les cheveux ou les poils humains sont lisses, el c'est à peine si par endroits on aperçoit quelques pellicules qui se détachent.
La substance corticale composée de cellules cornées allongées est très épaisse chez l'homme, et la substance médullaire très peu développée.
Chez les animaux, la disposition est inverse. La substance médullaire occupe presque la totalité du tube fourni par la cuticule, el celle substance
Fig. 345.
bulbe, corps et extrémité libre d'un poil de cheval ; 2, poils de lap 3, poils de chat. Lacassagne, Précis de >nédecine légale.
médullaire a des aspects différents suivanl les animaux ; chez le lapin elle est massée en forme de disques superposés. On aperçoil un espace clair el un espace sombre successivemenl disposés (fig. 345).
Ces caractères histologiques soi il dans la majorité des cas faciles à mettre en évidence et le diagnostic ne peul être hésitant. Il existe cependanl des
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la constitution du |>oil de l'homme
exceptions dans lesquelles, dil Jaume et des animaux peut être semblable.
b) Différenciation des poils humains suivant la région à laquelle ils appartiennent. Les poils appartiennent ils à un fœtus ou à un adulte? Il faul envisager la longueur, l'épaisseur, la forme de la partie supérieure, la coloration des poih fig. 34 i).
Les cheveux son\ beaucoup plus longs que tous les autres poils. S'ils oui été coupés, on s'en rend facilement compte par l'examen de la partie supérieure libre.
Un cheveu qui n'a jamais élé coupé présente une pointe conique plus ou moins fine. Sur un cheveu coupé fraîchement ou sur un poil traité de même, la surface de sec lion est nette.
Douze semaines après, la surface de séparation est encore nette, puis peu à peu le poil s'amincit de nouveau à son extrémité libre, sans atteindre jamais la fine forme primitive de la pointe.
Les longs poils du corps | aisselle, pubis, scrotum, grandes lèvres), altérés par les sécrétions et le frottement des vêlements, présentent parfois une pointe finement conique, mais le plus souvent sur la tige des dentelures irrég
Fig. Ôi6. — 1. % duvet de nouveau-né : cheveu : 5, bulbe : 4, corps; .'i. extrémités; 6,7, poil de chien. (Lacassagne, Précis de médecine légalt
ulières, des renflements, un éparpillement
pointe en un pinceau
de fibres.
L'épaisseur des poils est un des caractères le plus important.
11 est admis par la plupart des observateurs que les poils des différentes régions du corps peuvent être classés par ordre d'épaisseur, comme suit :
Barbe 0 mm. 14 à 0 mm. 15
Paupières \
Organes génitaux de la femme ( 0 mm. 15 à 0 mm. 10
Organes génitaux de l'homme \
Cheveux de l'homme 0 mm. 08
— de la femme 0 mm. 00
En général on peut admettre qu'un poil dont le diamètre 0 mm. 10 n'est pas un cheveu.
Ces mensurations se pratiquenl facilement avec un micromètre : elles sont, quelquefois plus faciles lorsque des comparaisons 1res exaeles s'imposent, sur une coupe transversale des poils que l'on a inclus dans la paraffine.
Les poils du nouveau-né sont beaucoup plus minces que ceux des enfants et des adultes. Ils se terminent par une pointe très finement allongée et quelquefois elle est bi ou trifurquée (fig. 346).
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o Identification des cheveux ou des poils soumis à l'expert avec ceux d'un individu indéterminé. — Pour résoudre ce problème délirai, tous les éléments exposés dans le paragraphe précédent seront nécessaires. Des préparations nombreuses devront être faites pour multiplier les comparaisons.
Lorsqu'on obtiendra des longueurs, des épaisseurs semblables, des similitudes de forme et de coloration et surtout si l'on constate des teintures spéciales ou encore la présence le long des poils d'œufs de parasites à déterminer : on aura ainsi un faisceau de présomptions.
d) Examen de la pointe et du bulbe pour établir si le poil a été coupé récemment, s'il est tombé spontanément ou a été arraché. — Les préparations de l'extrémité supérieure et inférieure des poils permettent d'étudier les modifications de la pointe, les différents aspects du bulbe, et d'en tirer des conclusions positives (fig. 544, 546). On distingue habituellement deux sortes de bulbe ou racine des poils.
1° Le bulbe ouvert à sa partie inférieure représente la racine d'un poil qui est en pleine évolution: le poil a donc été arraché et n'est pas tombé spontanément.
2° Le bulbe est plein, en forme de massue. Le poil a atteint tout son développement. Il a dû tomber spontanément. Mais il a pu aussi être arraché si Ton constate à son pourtour une gangue cellulaire formée par le follicule pileux avec ou sans glandes sébacées. La pointe du poil peut également présenter plusieurs aspects : 1° s'il n'a jamais été coupé, la pointe représente un cône très net; 2° sur un cheveu coupé récemment on aperçoit une section transversale ou oblique, section qui se modifie à la longue. mais sans jamais retrouver son caractère conique primitif.
La pointe peut être effilochée, lorsque le cheveu ou le poil a été usé ou déchiqueté par des frottements répétés contre un col, un chapeau, un vêtement quelconque.
Tous ces caractères sont faciles à observer et permettent de répondre dune façon positive à la question posée. ETIENNE MARTIN.
POISONS ALIMENTAIRES. — V. Alimentaires (Intoxications).
POISONS CORROSIFS. — Acides minéraux. — Les trois acides le plus souvent en cause sont les acides sulfurique, azotique cl chlorhycli'ique : effets et traitement sont d'ailleurs les mêmes dans lous les cas. La quantité nécessaire pour amener la mort est moindre pour l'acide sulfurique, ï grammes environ. ( '.ela dépend aussi du <\e^vé de vacuité ou de réplétion de l'estomac, permettant une concentration ou une dilution parallèles du corrosif.
A peine ingéré, celui-ci détermine d'atroces douleurs. Bientôt surviennent des vomissements, fréquemment noirs et renfermant de volumineux débris des muqueuses de l'oesophage et de l'estomac. La muqueuse escarrifiée de l'œsophage peut même être rejetée d'un seul tenant. Il \ a toujours une survie de plusieurs heures à moins qu'une grosse artère ne soit ouverte. Souvent les vomissements s'arrêtent en même temps qu'un météorisme marqué contribue à révéler une perforation de l'estomac. Quoi qu'il en soil,
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el en dehors de ces complications, au boul de quatre à sis heures se manifestent du refroidissemenl el des lipothymies quelquefois précédées de convulsions. La soif intense contribue à augmenter l'angoisse, à moins qu'un œdème considérable du larynx n'amène l'asphyxie du malheureux.
Au boul de seize à vingt-quatre heures la mdrl survienl en général, Le malade gardanl sa lucidité d'esprit jusqu'à In fin. Dans les cas avec morl plus tardive ou guérison, s<« rencontrenl les signes d'une gastro-entérite intense avec melœna el de néphrite avec cylindres hématiques. De plus, l'élimination dos escarres bucco-pharyngées provoque une inflammation et une dysphagie intenses. L'avenir esl assombri parla menace de nombreuses complications, souvent hâtives : rétrécissements de l'œsophage el du pylore - atrésie des lèvres — vomissements répétés par incoritenance gastrique absolue — constipation ou diarrhée rebelles.
Le traitement neutralisera l'acide par les alcalins : eau de savon (15 gr. de savon blanc pour deux litres d'eau), lessive de cendres de bois, eau de chaux, magnésie surtout. Les bicarbonates alcalins ont l'inconvénient de favoriser la perforation par le grand développement de C02que provoque leur ingestion. On pourra donner encore de l'eau albumineuse, mais on s'abstiendra autant que possible de l'eau pure qui dilue l'acide, augmente ainsi la surface d'attaque et de plus dégage dans ses réactions une chaleur pénible pour l'intoxiqué. On peut laver l'estomac, mais trop souvent la morphine sera seule de quelque secours.
Chromique (acide), Chromâtes. — Contre l'intoxication aiguë même traitement que ci-dessus; les symptômes sont les mêmes en effet. Mais il y a toute une série d'accidents professionnels chroniques chez les industriels qui manipulent ces substances : ulcérations des extrémités, pharyngite ulcéreuse, coryza, irritation broncho-pulmonaire avec cachexie. On préviendra ces accidents par des lavages répétés des parties découvertes et du nez. Si, malgré les soins prophylactiques, quelque plaie s'étendait, la nettoyer avec
Sous-acétate de plomb liquide 20 grammes.
Eau commune ggQ
Il y a formation de chromate de plomb insoluble.
Iodhydrique (acide). — [V. Iode (Teinture)].
Oxalique (acide). — Agit comme caustique acide, mais possède de plus une action élective sur le sang (destruction des hématies) et sur le système nerveux. Après des signes de gastro-entérite surviennent des fourmillements; le pouls et la respiration se ralentissent, et précédant la morl se déclarent des convulsions tétaniques ou du coma. S'il y a survie, l'urine renferme du sang et des cristaux d'oxalale de chaux en enveloppe de lettre, sablier ou rosace qui ont une bonne valeur diagnostique.
En dehors du traitement symptomatique des douleurs el du collapsus. on neutralisera l'acide par le saccharate de chaux, ou à son défaut par de la craie, de l'eau de chaux, du chlorure de calcium. Se garder de l'emploi des carbonates alcalins qui forment des oxalales solubles très toxiques. Enfin, administrer de l'huile de ricin.
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Phénique (acide). — L'absorption est très rapide; aux phénomènes communs à tous les caustiques, douleurs violentes, nausées, succèdent très vite du délire, puis le collapsus, si la dose est suffisante (au-dessus de 10 grammes environ). Il se peut même que les vomissements à odeur caractéristique de phénol fassent défaut.
En tout cas, le collapsus est caractérisé par une dyspnée intense, de la cyanose, et surtout un myosis extrême et une hypothermie prononcée. Dans les cas plus légers, il n'y a que des vertiges, de l'adynamie, des fourmillements, de la céphalée, une excitation cérébrale semblable à celle de l'alcoolique; c'est ce que Ton voit par exemple dans les accidents consécutifs aux lavages des cavités naturelles avec l'eau phéniquée. De plus, dans les cas d'intoxication chronique, les urines émises noircissent quelques heures après avoir été émises. Nous rappelons simplement en passant les accidents locaux de la gangrène phéniquée.
Laver l'estomac comme pour l'acide oxalique et avec les mêmes substances; médication stimulante : employer surtout l'éther. On peut encore faire ingérer des sulfates de soude ou de magnésie qui théoriquement du moins formeront des sels conjugués d'élimination facile. Le même traitement en irrigations rectales serait indiqué si l'acide phénique avait été donné en lavement.
Alcalis. — Les symptômes sont analogues à ceux que provoquent les acides. Les matières vomies sont plus riches en mucus, et présentent une consistance onctueuse due à la saponification des graisses. L'œdème de la glotte nécessite plus souvent que pour les acides la trachéotomie. \S ammoniac gazeux a une action spéciale sur l'appareil respiratoire : gêne rétrosternale, dyspnée spasmodique, et plus tard bronchite pseudo-membraneuse, congestion, etc. En outre, Y ammoniaque liquide détermine quelquefois des accidents nerveux : douleurs intenses, — troubles respiratoires en dehors de toute action locale, — coma.
Les sels de potassium exercent sur le cœur une action paralysante : cyanose et refroidissement cutané, diarrhée, vomissements striés de sang noir et mêlés de débris de muqueuse. Douleurs atroces dans la bouche, le long de l'œsophage, dans l'abdomen. Les sels de sodium ne provoquent guère que des désordres locaux en rapport avec leur causticité. Il est bon de savoir que les gens de métier appellent « potasse d'Amérique » une solution de soude caustique.
Les doses toxiques sont très variables. — Traitement symptomatiqnc du collapsus et des douleurs; neutraliser les alcalis par des acides dilués: on fera prendre de l'eau vinaigrée (100 grammes dans un litre), du jus de citron, n importe quel acide au besoin, pourvu que la dilution soil convenable. Boissons émollientcs, eau albumineuse, lait, huile d'olive; le tout en grande abondance.
Savon. — Celte intoxication n'a guère été observée que chez <\r> aliénés ou des débiles. Ulcérations de la gorge et des voies digestives; dyspnée cyanose, hémorragies gastriques, rénales, bronchiques H sous-pleurales. Coma et mort rapide, ou bien mort tardive par broncho-pneumonie secondaire. FRANÇOIS MOUT 1ER.
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POISONS GAZEUX. Y. VAPEURS IRRITANTES, CARBONE (Oxyde), CARBONIQUE
(Acide), Hydrogène sulfuré.
POISONS MÉDICAMENTEUX. - [V. Syncope, Stimulante (Médication) . Les agonis médicamenteux peuvent être absorbés ;< dose toxique, soil par erreur (dose trop forte ou médication trop Longtemps prolongée, faute d'ordonnance), soil avec L'intention arrêtée <lc donner la mort (crime ou suicide). Les poisons agissent approximativement de même chez l'adulle et chez L'enfant. Celui-ci tolère cependant mieux que l'adulte la belladone, l'atropine, l<calomel, le chloroforme ; il supporte beaucoup moins bien l'opium. Il faul tenir compte également des idiosyncrasies individuelles, des phénomènes de mithridatisme et d'anaphyllaxie (V. Doses médicamenteuses).
En présence d'un empoisonnement, quel qu'il soit, les indications à remplir sont les suivantes : faire vomir le malade, laver l'estomac non pas une mais plusieurs fois [certaines substances (alcool, morphine) s'éliminant par la muqueuse], vider l'intestin, administrer une médication symptomalique, stimulante (cas le plus habituel) ou calmante, faire des tractions rythmées de la langue et de la respiration artificielle prolongées, éventuellement saigner, injecter du sérum, faire respirer de l'oxygène. On lavera l'estomac avec de l'eau simple et mieux du lait ou de l'eau albumineuse. Contre les alcaloïdes s'emploieront plus particulièrement les lavages d'estomac avec l'une des préparations suivantes qui les précipitenl, ou les fixent, les absorbent et les rendent inertes.
Tanin Solution à 5 pour 1000. Thé fort.
[ Iode 20 centigr.
Solution iodo-iodurée. < Kl 40 —
( Eau 1000 grammes.
Poudre de charbon . — Solutions alcalines faibles. Boissons émollientes : tisanes d'orge, de graine de lin, d'arrow-root ; eau albumineuse.
Acétanilide. — Substance parfois employée pour le pansement des plaies et le traitement de certaines dermatoses. L'intoxication se manifeste par des vomissements, un état gastro-intestinal inquiétant, enfin du collapsus avec cyanose. Traitement symptoma tique.
Aconit. — H y a des cas d'intoxication par la plante prise pour une racine de raifort; mais il s'agit ordinairement d'empoisonnement par des préparalions pharmaceutiques administrées par erreur ou à dose trop forte. Il est d'ailleurs peu de médicaments, qu'il s'agisse de l'aconit ou de son alcaloïde l'aconitine, pour lesquels la sensibilité personnelle soit plus variable et plus dangereuse.
Il convient, en tout cas, de ne jamais atteindre les doses maxima d'alcoolature de racines (supprimée dans le nouveau Codex français) signalées dans les formulaires (XXX gouttes par 24 heures) ; et l'aconitine doit toujours être prescrite à la dose de 1 / 1 0e de milligramme au maximum pour commencer.
L'intoxication est en général rapide; le malade sent un fourmillement parcourir le corps entier; l'épigastre est douloureux; en même temps la tèle. le nez surtout, les mains semblent énormes. Ces sensations subjectives sont
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presque pathognomoniques. La gorge est contractée, les mouvements de déglutition fréquents. Bientôt survient de l'anesthésie, le pouls est misérable et le malade grelottant. La vue se brouille, l'audition est troublée ; enfin il y a lipothymie, affaiblissement croissant et mort. La pupille est le plus souvent dilatée; il y a très rarement des convulsions; l'intelligence demeure intacte en général jusqu'à la fin.
Le traitement est celui de tous les alcaloïdes (voir plus haut).
On administrera en plus la caféine, le sulfate d'atropine (injection d'un 1/2 milligramme), la teinture de belladone (XX à XL gouttes) ou de digitale (XXX gouttes).
Antipyrine. — Provoque souvent des phénomènes d'intolérance chez les dyspeptiques et les brightiques, ainsi que chez un grand nombre d'idiosyhcrasiques. Les accidents sont bénins en général : érythèmes, éruptions huileuses, œdèmes de la glotte, des muqueuses, des parties génitales, stomatites, — quelquefois plus inquiétants : grandes éruptions scarlatini formes, stomatites hémorragiques, ictère, hémoglobinurie, vomissements, anuric passagère, hypothermie, cyanose et collapsus, escarres de décubitus, délire et convulsions. L'usage habituel peut déterminer une intoxication chronique caractérisée surtout par de la gastralgie, de l'insomnie, de l'amnésie, quelquefois de l'albuminurie persistante.
Combattre le collapsus, notamment par la caféine qui agit également comme diurétique.
Apiol. — On a signalé l'apparition d'hématuries à la suite d'administration d'apiol; cette hématurie est précédée d'une notable polyurie. Mais le plus souvent, les signes de l'intoxication sont : pouls dicrote, arythmie cardiaque, céphalée, ivresse, troubles digestifs et fièvre. Le danger est en général au cœur (d'après Lewin).
Traitement : Lavages, diurétiques, excitants cardiaques.
Atoxyl. — Intoxication rare, s'est rencontrée chez certains syphilitiques en traitement, par suite d'erreurs de posologie ou d'idiosyncrasies imprévues. Mauvais état général, anurie, vomissements, hyperthermie, convulsions toniques et cloniques, hippus, abolition puis exagération des réflexes tendineux, cyanose, dyspnée, polypnée, œdème aigu du poumon, signes de néphrite (albumine, cylindres); collapsus et mort dans certains cas.
Traitement (V. Arsenic). — Traitement symptomatique, diurétiques, azotate de potasse, régime lacté.
Atropine et Belladone. — La belladone, la jusquiame, le datura doivent leurs propriétés à l'atropine, à l'hyosciamine, à l'hyoscine et à la scopolamine. L'inloxicalion par la belladone ou l'atropine est typique.
Dans l'intoxication chronique par des doses thérapeutiques s'observent de la mydriase, une sécheresse intense de la bouche, de la congestion du visage, de larges placards érythémateux affectant souvenl l<vs localisations cl l'aspecl en cocarde de l'érythème polymorphe, une diarrhée peu intense, une gatté exagérée, ébrieuse, de la raideur de la nuque, du tremblement.
Dans l'inloxicalion aiguë se rencontrent également l'arrêt de la sécrétion salivaire, l'extrême dilatation pupillaire, la congestion intense du visage. Il survient un délire bruyant accompagné «le diplopie cl d'hallucination
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visuelles, puis de la dépression, du collapsus et la mort. [1 y a quelquefois une éruption à type scarlatiniforme, à prédominance thoraciquc. L'intoxication peut être d'origine interne (teinture, sirop de belladone) ou externe (frictions au baume tranquille, emplâtre belladone).
Traitement. — V. ci-dessus le traitement des alcaloïdes. En plus, respiration artificielle cl injections de caféine, ou mieux de pilocarpine (5 à 10 milligrammes). La morphine, dangereuse à la période de collapsus, ne sera utilisée qu'au stade d'excitation, si l'on considère que l'empoisonnement est et doit demeurer bénin (Roch). La dose de morphine administrée ne saurait du reste dépasser 5 milligrammes, répartis en plusieurs injections.
Baume du Pérou. — Intoxication rare (enfants atteints de la gale et soignés par applications externes de baume). Symptômes plus ou moins intenses de néphrite aiguë : céphalée, vomissements, mort parfois. Ou bien collapsus avec hémorragies bronchiques, rénales, intestinales, gastriques et méningées. Dans les cas bénins, éruption phlycténulaire prurigineuse plus ou moins généralisée.
Traitement. — Traitement symptomatique du collapsus ; baigner le malade pour faire disparaître toute trace de baume; régime lacté consécutivement.
Bromoforme. — Intoxication assez fréquente chez les enfants (traitement de la coqueluche) ; se déclare en général après absorption de la fin de la potion (le bromoforme se déposant au fond par l'effet de sa densité). Collapsus rapide, cyanose, myosis extrême, dans les cas graves; dyspnée, vomissements, myosis moindre et insensibilité cornéenne, somnolence dans les cas plus légers. Le début des accidents est violent, l'haleine sent le bromoforme. On a observé parfois des éruptions cutanées à tendance ulcéreuse, rappelant les manifestations cutanées du bromisme.
Traitement. — Lavage de l'estomac, apomorphine, caféine, bains chauds sinapisés. Au point de vue prophylactique, recommander d'agiter avec soin les potions bromoformées et au besoin de jeter la dernière dose.
Bromures. — Accidents aigus exceptionnels: malaise puis céphalalgie avec excitation quelquefois délirante, stupeur avec faux pas cardiaques, mort.
Le bromisme chronique est remarquable surtout par ses éruptions huileuses et son acné aux éléments énormes. Ilpeuty avoir des troubles gastrointestinaux, de la bronchite, une obnubilation intellectuelle très marquée, du tremblement des membres. — Supprimer la cause, et faciliter l'élimination des bromures par les diurétiques.
Brucine. — V. Strychnine.
Bryone. — Surtout employée en homœopathie, la teinture de bryone est un purgatif drastique. Son intoxication a pour symptômes : vertiges, vomissements, diarrhée intense, délire, mydriase, coma.
Traitement. — Lavages d'estomac, vomitifs, lavages d'intestin légèrement laudanisés, injections d'éther et de caféine.
Caféine. — Aux doses voisines des closes thérapeutiques, et surtout chez les enfants nerveux et les vieillards, la caféine détermine des étourdissements, des nausées, de l'agitation, des vertiges et parfois du délire. La langue est sèche, l'abdomen sensible. Dans les cas extrêmes, collapsus.
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Traitement. — Vomitifs. Stimulants alcooliques. Injecter de faibles doses d'atropine (4/2 à 1 milligr. de sulfate) et de morphine (1 centigr. dechlorhy drate).
Calabar (Fève de). — V. Ésérine.
Camphre. — Troubles sensoriels (de la vue, de l'ouïe), vertiges, délire, convulsions, sueurs et refroidissements du corps. Quelquefois ténesmc vésical et brûlures au niveau des organes génitaux. Pouls filant, rapide dyspnée. Jamais de vomissements. La guérison survient parfois après un sommeil prolongé avec sudation extrême. Odeur caractéristique de l'haleine.
Traitement. — Stimulants, vomitifs, lavages; pas d'alcool par la bouche. Réchauffer le corps; massage. Douches chaudes et froides alternées sur la poitrine (Yvon et Gilbert).
Cannabis indica. — Ce n'est pas ici le lieu d'étudier l'intoxication chronique volontaire par le hachisch. L'intoxication accidentelle est rare : nous en avons observé récemment un cas consécutif à l'administration d'une dizaine de gouttes de teinture en lavement. Une idiosyncrasie prononcée était évidemment en cause ici, une telle dose étant banale. Au bout d'une heure survinrent une excitation ébrieuse manifeste avec verbigération, chants joyeux, hallucinations extrêmement brillantes, récits de voyages colorés, etc. — Traitement (V. Belladone). Insister sur les injections de caféine en cas de collapsus.
Cantharides. —Gastro-entérite violente avec évacuations sanguinolentes pouvant renfermer des débris de la poudre ingérée. Salivation intense. Réaction aiguë des organes génito-urinaires : néphrite, cystite, priapisme. Urémie, collapsus précédé de dyspnée et de palpitations; la mort ne survient qu'au bout de 24 heures.
Traitement. — Favoriser les évacuations, calmer la douleur et la diarrhée (boissons émollientes, tisane d'orge, de graine de lin, eau albumineusc), morphine (injections et suppositoires).
L'intoxication par le vésicatoire se traite de même. Cet agent thérapeutique entraînait autrefois la mort par les complications infectieuses liées aux plaies énormes que provoquait son emploi mal surveillé. Ne pas donner de corps huileux qui dissolvent la cantharidine et favorisent l'absorption.
Chanvre indien. — V. plus haut Cannabis indica.
Chloral. — Dans l'intoxication aiguë, sommeil profond, avec abolition des réflexes et de la sensibilité, myosis, cyanose, hypothermie, collapsus et inoil par paralysie du cœur ou arrêt de la respiration. Si la mort ne survient pas trop vite, il peut y avoir une éruption urticarienne.
Traitement. — Lavages d'estomac; réchauffer le malade et le maintenir éveillé: stimulants : caféine et même strychnine ou noix vomique. He<|>i ration artificielle. Nitrite d'amyle. Faradisation cutanée.
Dans le chtoraHame^ on note des troubles digestifs, de la bronchite, des éruptions cutanées, des œdèmes, des troubles de l'intelligence, de l'angoisse précordiale. La morl peui survenir à la longue par cachexie progressive ci arrél du cœur.
Poisons médicamenteux. 85 i
Chlorate de potasse. Dangereux surtout i\ <l<\s doses un peu fortes seulement (30 grammes), car il s'élimine assez vite par les urines. Poison méthémoglobinisant, il provoque la coloration ardoisée de la peau, une dyspnée intense, des vomissements, de la diarrhée. L'urine esl rare, album ineuse el brun foncé. Il y ;» de l'ictère et la morl survient précédée de convulsions et d'un coma 1res probablement d'origine urémique. . Traitement. — Faire vomir, augmenter la diurèse et l'alcalinité du sang par de fortes doses de carbonate de soude. Injections de sérum artificiel, etc.
Le chlorate de sàudese rapproche du sel précédent par les symptômes et le traitement de l'intoxication qu'il peut provoquer.
Chloroforme (inhalations). — L'irrégularité et le ralentissement demouvements respiratoires, la dilatation et l'immobilité pupillaires, l'affaiblissement du pouls, la cyanose des lèvres annoncent au cours de la narcose l'imminence d'une syncope.
Traitement. — Mettre la tête en position déclive et pratiquer les tractions de la langue. Oxygène, flagellations humides. Inhalations de ni tri te d'amyle. Faradisation du phrénique (courants faibles et application de courte durée; un pôle à l'épigastre, l'autre aux faces latérales du larynx): au besoin massage du cœur ou du moins de la région précordiale. On ;i préconisé l'injection de un centigramme de morphine associé à un demimilligramme de sulfate d'atropine avant l'opération pour prévenir la syncope (Dastre et Moral).
Dans les cas graves, massage du cœur par la voie abdomino-sous-diaphragmatique longtemps poursuivi (retour des battements au bout de 5 à 20 minutes), ou par voie thoracique s'il existe déjà une brèche de la paroi; au besoin ponction évacuatrice du cœur droit distendu par des caillots, trachéotomie ou tubage (syncope blanche), insufflation pulmonaire directe. Associer à ces manœuvres la respiration artificielle et les injections intra-veineuses de sérum physiologique chaud (V. Syncope).
Chloroforme (ingestion). — Cuisson atroce dans la gorge, l'œsophage, l'estomac; anxiété, refroidissement, démarche ébrieuse. Puis vomissements, cyanose, collapsus et coma avec mydriase, stertor, pouls imperceptible, odeur spéciale de l'haleine. Il peut y avoir de l'ictère et du mekena.
Traitement. — Apomorphine; lavages de l'estomac avec une solution de carbonate de soude, ou mieux d'huile (Wirth) qui dissout le chloroforme. Stimulants ; forcer le malade à marcher si possible, café, caféine, strychnine ; ni tri te d'amyle en inhalations répétées.
Ciguë, — Tremblement puis faiblesse des membres inférieurs et démarche titubante ; troubles de la vue, déglutition impossible, enfin mort par asphyxie duc à la paralysie des muscles de la respiration.
Traitement .général des alcaloïdes; tanin ou thé fort. Stimulants. Respiration artificielle longtemps prolongée. Atropine (1/2 à 1 milligr. de sulfate).
Cocaïne. — (V. c. m.).
Codéine. — V. Opium.
Colchique. — Le colchique et son alcaloïde la colchicine sont des poisons généraux et paralysants. Deux à trois centigrammes de colchicine (les doses thérapeutiques sont de un demi à deux milligrammes par jour) peuvent
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entraîner la mort, mais celle-ci ne survient en général que pour des doses plus fortes : 5 à 6 centigrammes. Le début de l'intoxication est ordinairement tardif ; il s'écoule de '2 à 5 heures avant l'apparition des premiers symptômes : céphalée et vomissement. Il s'installe ensuite de la diarrhée qui peut, comme les vomissements, renfermer du sang. Le malade est prostré, en proie à une soif intense ; il éprouve des sueurs froides, ses pupilles se dilatent ; puis, surviennent de l'hypothermie, du collapsus et la mort par paralysie de la respiration. Il peut y avoir des convulsions, de l'arthralgie, de la dysurie. L'intelligence demeure intacte le plus souvent. La mort, si elle ne survient qu'au bout de plusieurs jours, peut être précédée d'une rémission passagère et trompeuse.
Traitement des alcaloïdes (V. plus haut), et surtout médication stimulante (v. c. m. i. Si le toxique a été pris par la voie rectale, administrer en lavements du tanin ou de l'opium. Inhalations de ni tri te d'amyle.
Coloquinte-Croton (Huile de). — Gastro-entérite violente. Collapsus et mort. Vomitifs et lavage de l'estomac. Boissons émollientes, stimulants. Préparations opiacées pour combattre la douleur et la diarrhée. III gouttes d'essence de camphre sur du sucre ou dans du lait toutes les 10 minutes pendant 1 heure. Les donner au besoin en lavements.
Créosote. — V. Poisons corrosifs {acide phénique).
Curare. —Avant tout se produit une parésie progressive par action élective sur les terminaisons motrices des nerfs. Mort par asphyxie. On peut noter, en plus, de la salivation, de la polyurie, de l'hypothermie, de la céphalée, des troubles visuels.
Stimulants, respiration artificielle. Lier, s'il y a lieu, le membre au-dessus de la plaie éventuelle, et désinfecter avec soin celle-ci. S'abstenir avant tout de la strychnine.
Cyanhydrique (Acide). — L'intoxication par l'acide cyanhydnque se voit à la suite d'erreurs concernant l'administration de l'eau distillée de lauriereerise ou d'amandes amères; elle peut être due à l'ingestion de liqueurs (elles (pie le kirsch et le marasquin ou de noyaux de fruits (amandes amères, pêches, abricots, cerises, prunes). Elle est fréquemment consécutive à l'inhalation directe de vapeurs toxiques.
L'effet du toxique est en général à peu près foudroyant. L'individu empoisonné tombe à la façon d'un épileptique, mais la mort n'arrive souvent qu'au bout de doux à Irois minutes. La perte de connaissance est immédiate, rarement précédée par une anxiété atroce, une douleur cuisante dans la bouche. ,l,>s vertiges, des palpitations angoissantes. Puis convulsions violentes et thrismusavec collapsus, expirations spasmodiques, mydriase et insensibilité de la pupille à la lumière, cyanose cl sueurs. Enfin, résolution musculaire complète, parfois entrecoupée de soubresauts. Arrêt de la respiration avant te pouls. Dans certains cas. la mort peut ne survenir qu'au bout de quelques heures. Au cas «le survie, l'haleine présente pendant quelque temps l'odeur caractéristique des amandes amères.
Traitement - Laver l'estomac. Administrer du permanganate de potasse
dose deux ou trois lois répétée de 10 centigr.); donner Largement un
mélange à parties égales de sulfate ferreux et de carbonate de soude dissous
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dans l'eau (par deux cuillerées à soupe à la fois). Inhalation d'oxygène; respirai ion artificielle, stimulants, éther, atropine (un demi-milligr. à un milligr. el demi en doses fractionnées) ou teinture de belladone per os ou en lavement (XXX à LX gouttes), ammoniaque (2 gr. dans l'eau ou en lavement).- Bains chauds avec affusions froides sur la tête. Faradisation de la région cardiaque. — En cas d'intoxication par les amandes amères, divers noyaux ou pépins de fruits, les fleurs de pécher, de prunier, d'aubépine, de néflier, les feuilles de pêcher ou de laurier-cerise, on pourrait, pour empêcher la formation dans l'estomac d'acide cyanhydrique par hydratation de l'amygdaline en présence de l'émulsine, administrer, d'après Lewin, de l'acide chlorhydrique ou de l'acide lactique.
Cyanure de potassium. — L'intoxication par le cyanure de potassium est une des plus dangereuses et des plus fréquentes qui soient, ce produit étant aisé à se procurer commercialement à raison de ses nombreuses utilisations industrielles et scientifiques (photographie, galvanoplastie, dorure, entomologie, pelleterie, etc.). L'intoxication peut être consécutive soit à l'ingestion d'une solution aqueuse de cyanure, soit à l'inhalation des vapeurs d'acide cyanhydrique que dégage le sel étudié sous l'influence de l'acide carbonique de l'air (Lewin), vapeurs qui s'accumulent dans les flacons renfermant le produit (cas d'intoxication chez les pharmaciens, chez les naturalistes). La dose mortelle est en moyenne de 0 gr. 20 à 0 gr. 30, mais de nombreuses infractions à cette règle ont été observées, étant donnée l'impureté habituelle du produit commercial. — Certains cas suivis de mort se sont trouvés dus à la pénétration de cyanure dans les plaies digitales.
Les symptômes de l'intoxication par le cyanure de potassiun se rapprochent de ceux de l'intoxication par l'acide cyanhydrique. Dans la forme apoplectique, le malade peut tomber en poussant un cri perçant (death scream), présenter des convulsions tétaniques et mourir en quelques minutes. Mais la mort ne survient souvent qu'au bout de 50 à 60 minutes: il y a d'abord de la dyspnée, des vomissements, puis des convulsions, du thrismus, de la mydriase, enfin, le coma survient et la mort suit bientôt. Parfois s'observe la guérison, rarement suivie de troubles de quelque durée, démarche ébrieuse, céphalée, dysarthrie (Lewin).
Dans l'industrie se rencontre parfois une intoxication chronique avec asthénie cardiaque, pâleur, insomnie, céphalée, anorexie, nausées, vertiges, titubation.
Traitement. — Évacuer rapidement le poison, lavage de l'estomac, apomorphine. Respiration artificielle prolongée, électrisation du phrénique, etc. (V. Acide cyanhydrique).
Datura. — V. ci-dessus Belladone ainsi que Miel in Alimentaires (Intoxications).
Digitale. — Le degré de l'action toxique est très variable suivant le lieu d'origine des produits, suivant la préparation employée et le degré personnel de résistance. Ce dernier peut être encore influencé ou non par l'état de maladie (pneumonie par exemple).
L'évolution de l'intoxication est peu rapide en général; le pouls s'est tout d'abord ralenti, le cœur s'est régularisé, la pression est remontée, la
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diurèse s'est établie favorablement. Au bout d'une heure ou plus, le cœur reste lent, 60, 50, et même parfois 25 pulsations seulement par minute; mais la pression est faible, les battements sont irréguliers, l'uropoièse entravée. Puis surviennent de la céphalée, des vertiges, des nausées, parfois de la somnolence coupée de convulsions. La gorge est sèche, la bouche amère; des vomissements et de la diarrhée finissent d'épuiser le malade qui, de plus en plus prostré, hypothermique, délirant, dyspnéique, finit par succomber. Les pupilles sont dilatées; la vision est fréquemment colorée. La mort rapide est l'exception, mais elle peut survenir subitement après le délai éloigné d'une semaine et plus.
Traitement. — V. le traitement des alcaloïdes en général. Les principales indications sont de combattre la vaso-constriction (trinitrine, nitrite d'amyle), les vomissements (glace, opium), les défaillances cardiaques (caféine, spartéine, etc.). On maintiendra rigoureusement le séjour au lit et le régime lacté.
Duboisine. — Pour le traitement, V. Atropine. Ergot. Ergotine. — V. Ergotisme.
Ésérine ou Physostigmine. — Il s'agit le plus souvent d'un empoisonnement par un collyre avalé par erreur; bientôt se succèdent des phénomènes gastro-intestinaux et de la sialorrhée, de la céphalalgie et des vertiges. La pupille est extrêmement contractée; la mort survient par paralysie progressive généralisée et atteinte du cœur, faible, intermittent, et des centres respiratoires.
Traitement des alcaloïdes. L'antidote est l'atropine (1/2 milligr. de sulfate en injection). A son défaut, administrer XXX gouttes de teinture de belladone par la bouche ou par le rectum. Dans les cas désespérés (Yvon), injections hypodermiques de sulfate de strychnine (2 à 4 milligr.), ou bien 1 gr. 50 de teinture de cet alcaloïde par la bouche ou le rectum.
Éther. — Action anesthésique analogue à celle du chloroforme. L'éther est, par contre, vaso-dilatateur et son action déprimante sur le cœur est beaucoup moins marquée. Dans les cas assez rares où il y eut ingestion et décès, on a noté des signes d'ivresse et de collapsus, de la rougeur de la face et de la dypsnée, un météorisme remarquable et des phénomènes de gastroentérite. L'abus chronique de ce médicament est moins dangereux que l'alcoolisme; les phases aiguës sont plus courtes, et l'intoxication chronique affaiblit moins et moins vite l'intelligence et les fonctions digestives.
Traitement. — Intoxication aiguë : stimulants, respiration artificielle. Donner de l'air; inhalations de nitrite d'amyle, aspersions d'eau froide.
Ethérisme chronique : suppression brusque et internement prolongé. Traitement bromure dans les jours qui suivent la suppression. Hygiène, hydrothérapie, etc.
Eucalyptus (Essence d'). — Après ingestion par erreur, vomissements, diarrhée, stertor, pouls rapide, myosis H col lapsus.
Traitement. — Vomilifs, stimulants (caféine, éther), lavages d'estomac, lavements de café. Guérison habituelle.
Fougère mâle (Extrait de). Délire avec excitation entrecoupée de périodes de collapsus; coma et mort dans les cas gravés. Pendant la conva
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lescence «les troubles visuels peuvent évoluer, névrite optique uni ou bilatérale, avec perle plus OU moins complète de la vue.
Traitement. - Vomitifs, stimulants; pas de liquides huileux (s'abstenir (l'huile de ricin dans le traitera en! <lu taenia par la fougère mâle); injections intra-veineuses de sérum physiologique.
Gelsemium sempervirens (Jasmin sauvage). — Antinévralgique employé, surtout autrefois, dans le traitement de la névralgie faciale; demande à être manié avec une grande prudence. Peut, en elï'et, déterminer aux doses thérapeutiques des vertiges avec céphalalgie, des éblouissements, de la mydriase, de la diplopie, de l'amaurose, du ptosis, des nausées, de la dypsnée, de la titubation, une vive douleur rétro-sternale. De la spume apparaît aux lèvres dans les eas désespérés; coma, mort.
Traitement. — Yvon et Gilbert recommandent de n'employer les vomitifs qu'au début; ils risqueraient plus tard d'accroître les tendances au collapsus. Lavages d'estomac, stimulants, respiration artificielle. En cas d'apnée, injecter un 1/2 milligr. de sulfate d'atropine à deux reprises séparées par un intervalle de 10 minutes; à défaut d'atropine, XXX gouttes de teinture de belladone per os ou XL en lavement.
Glycérine. — On a mis sur le compte de la glycérine (véhicule dinjections iodoformées) des accidents de néphrite hémorragique. — Guérison par le régime lacté.
Héroïne. — V. Morphine.
Hyoscyamine. — V. Atropine pour le traitement; — Jusquiame pour les symptômes.
Iode et Iodure. — V. aussi Vapeurs irritantes. — La teinture d'iode vieille, altérée, renferme de Yacide iodhydrique et agit comme caustique énergique. Tout se réduit, en général, à une brûlure de plus ou moins grande étendue, de cicatrisation lente. — L'ingestion de teinture d'iode (le nouveau Codex a augmenté la teneur en iode de la teinture, 1/10 au lieu de 1/13) provoque de la gastro-entérite avec rejets sanguinolents, quelquefois bleus, s'il reste dans l'estomac des matières amylacées. Il peut survenir ensuite des vertiges, des convulsions, du collapsus.
L'iode et les iodures déterminent d'autre part une suite de phénomènes rangés dans le cadre de Yiodisme. Ce sont des exanthèmes et œdèmes cutanés, quelquefois des œdèmes internes (œdèmes de la glotte), de l'acné, de la toux, du larmoiement, du catarrhe nasal, de la salivation, une céphalée souvent intense, de l'ébriété, de l'insomnie, et parfois de la fièvre. On observe dans quelque cas de Foligurie, de l'albuminurie et des phénomènes urémiques avec issue fatale.
On lavera l'estomac, on administrera de l'eau amidonnée, de l'eau albumineuse ; la morphine calmera les douleurs, etc. Contre l'iodisme, supprimer la médication et donner des alcalins. Se défier des applications étendues, prolongées ou répétées de coton iodé, qui peuvent déterminer des accidents graves d'iodisme.
Iodoforme. — Il survient surtout des troubles psychiques : céphalée, insomnie, quelquefois hallucinations et délire, ou au contraire sommeil profond. On a noté encore de l'anorexie, un goût affreux dans la bouche, de la
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dypsnée, des vomissements et de la cachexie, un pouls misérable, de l'oligurie avec présence d'albumine. Collapsus, cyanose, myosis, mort. Nous n'insisterons pas sur les complications cutanées.
Traitement. — Comme pour les iodures, supprimer la cause et donner du bicarbonate et des diurétiques. On a quelquefois administré de la belladone ou de l'atropine (mydriasiques).
Jaborandi. — V. plus loin Pilocarpine.
Jusquiame. Hyoscyamine. — V. plus haut Atropine.
Laudanum. — V. Opium.
Laurier-cerise (Eau de). — V. plus haut Cyanhydrique (Acide).
Lobélie. — Vomissements, vertiges, tremblements, convulsions, collapsus.
Traitement des alcaloïdes, stimulants, strychnine (5 milligr. à 1 centigr. de sulfate en injections) ou noix vomique (X à XXX gouttes de teinture) par la bouche. Maintenir le malade étendu.
Lysol. — Solution savonneuse de crésol à 50 pour 100, l'un des principes du goudron de houille. — Intoxication fréquente [usage interne, externe (accouchées)]. Somnolence, vomissements, convulsions cloniques, diminution des réflexes, délire ébrieux ; plus tard, insomnies, vertiges, céphalée ; lésions graves du foie et du rein, glycosurie et albuminurie. Les symptômes locaux peuvent être des ulcérations, de la gangrène. Le coma peut apparaître à l'une quelconque des périodes précitées; mais après 24 heures de survie, il est de grandes chances de guéri son.
Traitement. — ■ Le poison, môme après usage externe, s'élimine en bonne partie par la muqueuse gastrique. — Lavages d'estomac, lait, eau acidulée par l'acide acétique. Huile camphrée, atropine pour les troubles respiratoires; camphre, digitale, strophantus, caféine pour le cœur (Kochmann).
Menthol. — Sensation de froid brûlant (Schwenkenbecher) dans la bouche, la gorge et au niveau de l'anus (après le passage des matières renfermant du menthol). Dysesthésies nasales (sensations d'augmentation) puis cutanées généralisées (tout semble glacé). Ivresse de durée variable.
Cesser le traitement au menthol. Intoxication jusqu'ici sans gravité.
Mercure. — (V. Hydrahgyiusme).
Morphine. — (V. c. m.)
Naphtol camphré. — A la suite d'injections dans les abcès, les articulations, les trajets Qstuleux, des accidents mortels peuvent survenir. Les doses funestes sont faibles; on a signalé des malaises avec 1 c. c, l'issue fatale avec des quantités variant de 5 à 20 c. c. Les troubles sont parfois passagers : un peu d'angoisse el de pâleur, et tout est fini; mais, *en d'autres circonstances éclatent, aussitôt l'injection faite, des convulsions épilepti- Pormes, de l'œdème pulmonaire; dans ces deux cas, la mort peut survenir au boni de 10 minutes.
Il convienl d'employer des doses faillies (I à CJ c c.) et même de ne pratiquer l'injection que par gouttes. On est souvent désarmé par la rapidité des événements; en tout cas, évacuer rapidement le liquida injecté, an besoin en Inciser largement la poche; respiration artificielle.
Nitrate d'argent. - Vomissements floconneux, blanchâtres, noircissant à l'air.
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Traitement. Faire boire ou hiver L'estomac avec eau salée, eau albumineuse, lait pur ou salé.
Nitrite d'amyle. — Vaso-dilatateur intense, produit une congestion marquée de la l'ace el des mains, des vertiges, (les vomissements, du collapsus.
Lavage de l'estomac, air Irais, oxygène; respiration artificielle, stimulants.
Nitrite de sodium. — Le malade esl anxieux, secoué d'un violent tremblement, livide. Même traitement que ci-dessus; on a préconisé l'ergotine et l'atropine.
Nitro-benzine. Essence de Mirbanne. — Symptômes analogue- à ceux de l'intoxication par les nitrites; même traitement.
Nitro-glycérine ou Trinitrine. — Les symptômes et le traitement ne diffèrent en rien de ceux des vaso-dilatateurs ci-dessus.
Noix vomique. — V. plus loin Strychnine.
Opium. — (V. c. m.)
Pétrole. — Symptômes variables; coma dans les cas graves. Laver l'estomac; vomitifs; stimulants.
Phénique (Acide). Phénol. — V. Poisons corrosifs.
Physostigmine. — V. plus haut Èsérine.
Picrique (Acide). — Cet acide, employé au pansement des brûlures à l'état de solution ou de poudre fine, a provoqué de l'exanthème noueux, de l'anorexie, de la somnolence, une fausse coloration ictérique de la peau. On a signalé encore des vomissements et de la diarrhée, de la tendance au coma; l'urine est noire, très riche en acide, et la fermentation ammoniacale est tardive. La terminaison fatale a été constatée. Traitement symptomatique, dirigé surtout contre le collapsus. Supprimer la cause; ne jamais entourer d'un imperméable le pansement picrique appliqué sur les plaies.
Picrotoxine. Coque du Levant. —Vomissements, convulsions tétaniques, somnolence. Exanthème scarlatiniforme dans certains cas.
Traitement. — Lavages d'estomac, vomitifs. Chloral (1 à 2 gr. en plusieurs doses), bromure de potassium (4 à 10 gr.) per os ou en lavements.
Pilocarpine. — Au delà de 2 à 5 centigr., l'effet toxique peut se manifester. On constate du ptyalisme et une sudation excessive, des vomissements, de l'abattement, un myosis extrême. La respiration est pénible, le pouls d'abord ralenti, s'accélère et se déprime ; la mort peut être amenée par de l'œdème pulmonaire.
Il suffit d'injecter sous la peau de 1/2 à 1 milligr. de sulfate d'atropine, ou de faire ingérer de la teinture de belladone (XL à LX gouttes) pour amener en général la sédation de tous les symptômes.
Plomb. — V. Saturnisme.
Potasse. — V. Poisons corrosifs (Alcalis).
Protoxyde d'azote. — V. plus haut Et/ter.
Pyrogallique (Acide). — C'est un corps méthémoglobinisant ; il convient donc de ne pas l'appliquer de façon trop étendue sur le tégument malade clans le traitement du psoriasis par exemple. Il détermine des signes intenses de gastro-entérite, et du collapsus avec hyperthermie. Du côté des urines on note une coloration noire, de l'albumine et de l'hémoglobinurie.
861 Poisons médicamenteux.
La mort est assez tardive et s'accompagne du retour de la température à la normale.
Traitement symptomatique, inhalations d'oxygène.
Quinine. — On connaît les signes de l'intoxication légère : vertiges, bourdonnements d'oreille, ébriété, troubles visuels. Après ingestion de 5 à 0 gr. peuvent survenir du délire, des convulsions, de la lypothymie, et enfin, la mort par arrêt du cœur.
Traitement des alcaloïdes. Médication stimulante; donner de l'opium ou de la belladone. Ne pas confondre l'amblyopie quinique etl'amblyopie paludique.
Résorcine. — Le collapsus survient assez vite; on note auparavant des vertiges et de l'anesthésie, de la pâleur du visage, des sueurs, de l'hypothermie, du myosis. Les urines sont rares et noires.
Lavages d'estomac, vomitifs, stimulants, boissons émollientes, eau albumineuse en quantité. On lavera l'estomac avec une solution alcaline de soude ou bien avec du sucrate de chaux.
Sucre 50 grammes.
Chaux éteinte 50 —
Eau 150 —
Faire évaporer doucement et rajouter de l'eau sucrée froide.
Ricin. — L'intoxication s'observe non pas avec l'huile de ricin, mais bien avec les graines de la plante, absorbées accidentellement ou pour remplacer l'huile. Une seule graine suffit à provoquer des accidents graves. Il survient des vomissements, des selles sanguinolentes, des vertiges, des convulsions, et même de la gangrène des extrémités.
Traitement. — Lavages de l'estomac et de l'intestin avec des boissons émollientes, de l'eau albumineuse, des solutions de tanin ou d'iodure (V. plus haut). L'intoxication est le plus souvent mortelle.
Rue. Sabine. — La sabine provoque nausées, salivation, vomissements, diarrhée sanguinolente, hématurie. La rue est plutôt un poison stupéfiant avec collapsus rapide. L'une et l'autre ont des propriétés abortives, insuffisantes d'ailleurs aux doses maniables.
Traitement. — Vomitifs, huile de ricin, lavages d'estomac. Morphine (sabine); stimulants (rue); opiacés contre l'avortement.
Salicylique (Acide) et Salicylates. — Brûlures stomacales, nausées, troubles auditifs et visuels, sueurs, congestion de la face, épistaxis, puis vertiges, vomissements, hypothermie; dans une seconde période, l'on note du délire « paisible, puis violent avec impulsion au meurtre et au suicide » (Bark) et enfin le collapsus et la mort par inhibition du cœur ou arrêt de la respiration. Il existe souvent de l'acétonémie et le syndrome rappelle le coma diabétique. — L'intoxication survient de préférence chez des constipés.
Vomitifs, purgatifs, lavages de l'intestin, stimulants, et surtout bicarbonate de soude à haute dose.
Salol. — Rarement des accidents généraux (vomissements, anurie néphrite mortelle, coma); le plus souvent <\c± accidents locaux (érythèmes divers, énanthèmes, stomatites).
Traitement. - V, ci-dessus.
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Santonine. Des doses moyennes produisent des troubles oculaires, de la mydriase, de la xanthopsie; «les doses élevées amènenl des vomissements, de la diarrhée, des accidents de néphrite aiguë, des convulsions, parfois la moi'l par syncope respiratoire. Des troubles du langage ef de la parésie des membres inférieurs s'ajoutent dans l'intoxication chronique aux accidents précédents.
Vomitifs, purgatifs huileux qui retardenl l'absorption tout en évacuant le poison. Traitement symptomatique.
Scopolamine ol Solanine. — V. ci-dessus Belladone.
Stramoine. — Y. plus haut Atropine, Belladone.
Strychnine. — A doses exagérées,, mais inférieures à cinq centigrammes, on relève des fourmillements, de la pholopliobie, des spasmes musculaires, un peu de raideur du tronc; — à doses toxiques surviennent des convulsions toniques généralisées, très violentes, avec intégrité intellectuelle; c'est un véritable tétanos expérimental. Les pupilles sont dilatées, les yeux saillants: le sujet pousse parfois des cris convulsifs; il est anxieux, cyanose et présente de l'hyperthermie. Entre les crises, l'état est à peu près normal; mais la mort peut survenir par épuisement après quelques crises ou par asphyxie au cours de l'une d'elles.
Traitement des alcaloïdes (V. plus haut). Donner des corps gras (huile, crème). Morphine, chloroforme, chloral, bromures. On peut injecter l'atropine en même temps que la morphine ou avant les inhalations de chloroforme. En pratique, administrer avant tout 8 à 10 gr. de chloral en lavement.
Sulfonal. — Aux doses thérapeutiques, nausées, vomissements, éruptions, délire, hypothermie, collapsus cardiaque. L'intoxication prolongée provoque des troubles sensoriels intenses (éblouissements, bourdonnements d'oreilles), des vertiges, de la céphalée, un état nauséeux permanent.
Traitement. — V. ci-dessous Trional.
Sublimé. — V. Hydrargyrisme.
Tabac. Nicotine. — V. Tabagisme.
Tartre stibié. — V. Poisons minéraux, Antimoine.
Térébenthine (Essence de). — V. c. m.
Trinitrine. — V. plus haut Nitro-glycérine.
Trional. — Empoisonnements rares; les doses thérapeutiques de 1 gr. et 1 gr. 50 sont parfois toxiques chez les prédisposés. Des nausées violentes éclatent, bientôt suivies de vomissements. Céphalée, myosis, attaques épileptoïdes, tétanie des extrémités, hypothermie, collapsus. L'intoxication chronique agit sur le rein : oligurie, albuminurie, hématoporphyrinurie, signes de néphrite plus ou moins grave.
Traitement. — Des accidents aigus : lavages d'estomac, stimulants, réchauffer le malade, l'empêcher de céder au sommeil; — des accidents chroniques : supprimer la cause, régime lacté.
Vératrine. — Symptômes de gastro-entérite avec cuisson du pharynx et de l'œsophage, vomissements et diarrhée parfois sanguinolente, ténesme rectal atroce. Il y a de la sialorrhéc et de la dysphagie, de la céphalée, des vertiges, de l'anxiété. Le pouls est petit et dépressible, la respiration sou-
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vent pénible, les pupilles sont généralement dilatées. Enfin la mort peut survenir par syncope cardiaque ou respiratoire, précédée généralement d'abaissement de la température et quelquefois de convulsions.
Traitement des alcaloïdes (Y. plus haut). Stimulants : alcool, acétate d'ammoniaque, éther, caféine, spartéine, café fort per os ou en lavements, boissons émollientes. Réchauffer le malade; le maintenir couché.
Véronal. — Accidents aigus analogues à ceux du trional; nausées, vertiges, myosis, convulsions, cyanose, hypothermie, collapsus. Traitement (V. Trional). FRANÇOIS MOUTIER.
POISONS MINÉRAUX. — (V. Arsenic, Mercure, Plomb). - - Antimoine. — Beaucoup des propriétés toxiques et des réactions chimiques de ce corps le rapprochent de l'arsenic. L'empoisonnement est dû ordinairement à l'émétique (tartre stibié, tartrate double de potasse et d'antimoine). 50 centigr. de ce sel sont toxiques; mais chez l'enfant, la sensibilité de l'organisme est telle que l'on ne doit jamais donner ce vomitif.
Symptômes. — Immédiatement après l'ingestion, on perçoit une saveur métallique très désagréable; il apparaît des vomissements abondants, une diarrhée violente; les battements du cœur et les mouvements respiratoires sont accélérés. Le pharynx est serré, l'épigaslre douloureux; puis surviennent des crampes, de la cyanose, des sueurs, enfin le collapsus et la mort.
Les symptômes peuvent évoluer en 5 ou G jours et le complexus morbide rappelle beaucoup les formes aiguës de l'intoxication arsenicale et l'évolution du choléra (choléra stibié). Il peut y avoir avant la mort du tétanos, une éruption pustuleuse intéressant la peau et les muqueuses et rappelant l'exanthème variolique, mais évoluant sans fièvre.
Traitement. — L'émétique provoque en général des vomissements abondants; on les facilitera par l'ingeslion d'eau tiède, la titillation de la luette. On donnera du tanin i\ "2 pour 100, de l'eau album ineuse, du lait, du thé, du café fort. Enfin on réchauffera et on ranimera le malade; le nitrite d'amyle a donné quelques résultats en cas de syncope4.
Argent. — V. Poisons médicamenteux (Nitrate d'argent). — L'intoxication aiguë ne se voit guère (déglutition d'un crayon de nitrate pendant une cautérisation buccale?); en lout cas, elle donnerait tous les signes d'une gastro-enlérile violente. Il convient d'administrer de l'eau salée; il se l'orme du chlorure d'argent insoluble.
L'empoisonnement chronique ou argyrisme est lien l'usage thérapeutique prolongé; on ne devra pas dépasser trois mois de traitement argentique. L'intoxication se révèle par une colorai ion ardoisée de 1;» peau et des muqueuses, et quelquefois ;mssi par <\^> œdèmes, de la dyspnée, de l'albuminurie.
Baryum. I.»- baryum et ses composés sont des poisons paralysants. \ «les vomissements abondants succèdent, en même temps que des douleurs gastro-intestinales et de la diarrhée, du ralentissement du cœur, des vertiges, de l'asthénie générale. L'intelligence n'est pas atteinte; la mort sur vienl par paralysie totale et asphyxie.
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Traitement. On donnera <l<* l'eau albumineuse et des stimulants; enfin, on essaiera surtoul de Lransformer les sels ingérés en sulfate de baryte insoluble; pour crin, administrer l'une ou L'autre de ces substances :
Sulfate <!•' Boude ) an . ,n
a ,,.,,. • c 20 •» 40 grammes.
Sulfate de magnésie )
Acide sulfurique < I i 1 n <'- 2 gr. 50
Bismuth. — On attribuait autrefois les intoxications par le bismuth aux impuretés, notamment à Yarsenic, à l'antimoine, ru plomb, que ses préparalions pouvaient renfermer. Aujourd'hui, l'on connaît la toxicité du bismuth en soi, et son utilisation thérapeutique ayant été portée à un très haut degré, les cas d'intoxication sont maintenant assez communs. Ils ont été principalement accrus par suite de l'utilisation du bismuth, imperméable aux rayons X, en radiologie.
On peut ranger les cas d'intoxication sous trois chefs distincts : empoisonnement par les pansements externes au bismuth, — empoisonnement par les sels de bismuth injectés dans des trajets fîstuleux, soit dans un but thérapeutique, soit pour permettre une exploration radioscopique ultérieure, — empoisonnement par le bismuth ingéré dans une intention thérapeutique (traitement de l'ulcus de l'estomac, de la diarrhée) ou dans l'intention d'explorer par les rayons la situation et les déformations éventuelles de l'estomac et de l'intestin. Dans l'exploration de l'appareil digestif, l'intoxication par le sous-nitrate de bismuth est due à la formation de nitrites. « Les accidents graves d'intoxication par les nitrites ne se produisent cependant que chez ces malades soumis à l'examen radioscopique qui présentent une diminution marquée de la sécrétion chlorhydrique, ou chez lesquels le bismuth a été introduit directement dans le côlon. La production des nitrites semble surtout résulter de l'action des matières fécales sur le sousnitrate de bismuth » (Mathieu et Moutier). On remplacera avantageusement le sous-nitrate de bismuth dans la thérapeutique gastrique par le carbonate, l'azotate neutre (Lion et Tulasne), l'oxychlorure (Mathieu et Moutier).
Quelle que soit la cause éventuelle de l'intoxication, quel que soit le sel employé, sous-nitrate, sous-gallate (dermatol), iodogallate (airol), citrate, les symptômes sont les mêmes en tous cas. Ils se répartissent en deux groupes.
Intoxication d'origine externe : stomatite avec ulcération des joues, du voile du palais, de la luette, liséré gingival bleu noir, taches noires ou ardoisées sur la muqueuse buccale, diarrhée avec ulcérations coliques, urines noirâtres avec éléments épithéliaux et cylindres, albuminurie.
Intoxication d'origine interne : le liséré, la stomatite s'observent, mais rarement. Le plus souvent les accidents sont de toute autre nature, et présentent tous les caractères de l'intoxication par les poisons méthémoglobinisants. Le début est violent, quelquefois foudroyant, avec malaise intense, vomissements, dyspnée allant à Torthopnée. Le faciès, exprimant une anxiété incroyable, les lèvres et le visage cyanoses (méthémoglobininurie), les ongles bleus, presque noirs, sont caractéristiques. De plus, tachycardie, délire, hypothermie, quelquefois petits mouvements convulsifs, collapsus, coma, mort parfois. Les accidents sont en général plus effrayants
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que vraiment redoutables, et le retour à la normale s'effectue progressivement au bout de 24 heures environ.
Traitement. — Lavages de l'estomac et de l'intestin, stimulants (caféine, éther), oxygène, au besoin respiration artificielle. Réchauffer le malade.
Cuivre. — L'empoisonnement est fort rare par les sels de cuivre dont la saveur abominable et la couleur prononcée dénoncent bientôt la méprise ou la tentive criminelle. Les doses de 20 à 50 centigr. de sulfate de cuivre sont éméliques; à partir de 1 gr. il peut y avoir intoxication mortelle. On note une violente gastro-entérite avec douleurs, vomissements verts ou bleus, diarrhée colorée de même ou noire par formation de sulfures; il y a parfois du mehena.
Le malade crachotte sans cesse et a dans la bouche une saveur styptique des plus nauséeuses. Le pouls devient dépressible, irrégulier; et au bout de quelques heures surviennent la paralysie et la mort. Mais même dans des cas très graves, la guérison peut survenir, parfois après un ictère plus ou moins intense.
Traitement. — On donnera de l'eau albumineuse fréquemment renouvelée, ou de la magnésie, du lait. Injection de morphine ou ingestion d'une dizaine de gouttes de laudanum. Traitement ordinaire du collapsus.
On ne connaît pas d'intoxication cuprique chronique; le liséré, les coliques analogues aux coliques saturnines sont des erreurs d'interprétation.
Zinc. — Le sulfate de zinc a été plusieurs fois administré au lieu du sulfate de soude; néanmoins de fortes doses n'ont pas toujours amené d'accidents graves, grâce aux vomissements consécutifs. — Le chlorure de zinc est extrêmement corrosif et peut amener la mort par perforation de l'estomac et péritonite. Les symptômes de ces intoxications sont du reste analogues à ceux que provoquent les sels de cuivre (v. c. m.); la mort, quand elle survient, arrive au bout de 10 à 30 heures. On a même signalé des cas d'intoxication d'origine externe avec mort consécutive, après cautérisation intrautérine au moyen de solutions concentrées de chlorure de zinc. L'issue fatale semble due à la résorption de sel métallique.
Traitement. — On a seulement à favoriser les vomissements; de plus, on donnera du lait, de l'eau albumineuse, du tanin, du thé, des solutions diluées de carbonate de soude (5 pour 1000) ou de potasse, au besoin de la lessive de cendres de bois. FRANÇOIS MOUTIER.
POISONS (MÉDECINE LÉGALE). — V. Empoisonnement.
POITRINE (PLAIES). — Les plaies de poitrine se divisent en deux variétés : 1° Plaies nmi pénétrantes, qui n'intéressent qu'une partie de l'épaisseur de la paroi thoracique; 2° Plaies pénétrantes, qui traversent de part en pari cette paroi et déterminent des lésions des organes sous-jacents.
Qu'elles soient ou non pénétrantes, ces plaies ont d'ailleurs à peu de chose près toujours la même étiologie, l'intensité des désordres tenant d'ordinaire au degré de \ iolence et non à la nature du traumatisme. ( ies blessures, beaucoup plus fréquentes sur le champ de bataille que dans la pratique civile, peuvent être produilcs par des instruments piquants, tranchants <»u conton-
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dants. Les instruments piquants sont, le plus souvent, des épées, fleurets, baïonnettes, stylets, etc. Les instruments tranchants sont un couteau, un sabre, une hache, etc. Les instruments contondants comprenneni surtoul les projectiles des armes à feu; les plaies de poitrine produites par celle catégorie d'objets vulnérants sont de beaucoup les plus fréquentes, les désordres étant d'ailleurs extrêmement variables suivant qu'il s'agit d'une balle de revolver, animée d'une l'ai Me vitesse initiale, ou d'une halle de fusil de guerrej animée d'une grande vitesse initiale et douée d'une grande force de pénétration.
1. Plaies non pénétrantes de la paroi thoracique. — Les plaies de poitrine non pénétrantes s'observent surtout dans les blessures par armes blanches dont elles représentent environ les deux tiers, mais elles ne sont pas rares non plus à la suite de coups de feu à faible pénétration; dans ce dernier cas, la balle, après avoir traversé la peau et une épaisseur plus ou moins grande de parties molles, s'arrête au contact d'une côte ou de l'omoplate, et reste incluse dans la plaie; d'autres fois, elle ressort après un trajet en séton plus ou moins long, de sorte que l'on trouve deux orifices cutanés. Quelle que soit leur origine, ces plaies non pénétrantes sont presque toujours des blessures banales qui ne diffèrent guère de celles qu'on observe dans les autres régions; leur trajet et leur étendue sont extrêmement variables suivant la force et la direction de l'agent vulnérant; elles peuvent s'accompagner d'un certain nombre de complications résultant de la blessure d'une artère volumineuse (surtout des artères intercostales, mammaires ou scapulaires), de fractures (des côtes, du sternum, de l'omoplate), d'infection et de suppuration consécutive. Le traitement est le plus souvent très simple : s'il s'agit d'une section nette n'intéressant que la peau et le tissu cellulaire, il faut, après désinfection rigoureuse, en rapprocher les bords par quelques points de suture; on obtient le plus souvent une réunion immédiate. Si la plaie, plus profonde, a divisé quelques-uns des muscles volumineux de la région (pectoraux ou dentelés par exemple), il faut chercher à lutter par quelques points de suture profonds et par une position convenable du bras contre l'écartement des fibres musculaires. Lorsqu'une artère superficielle a été blessée et saigne au dehors, il faut la pincer et la lier; parfois, en cas de plaie étroite et oblique compliquée de blessure d'une artère profonde, le sang ne coule pas au dehors, mais s'accumule dans les insterstices cellulaires et décolle les muscles en formant un hématome plus ou moins volumineux; si cet épanchement sanguin est peu abondant et bien limité, une simple compression permet d'arrêter ses progrès et amène rapidement la résorption du sang épanché; si, au contraire, l'hématone atteint de grandes dimensions, il faut l'ouvrir, le vider, et lier le vaisseau blessé. Lorsqu'un corps étranger (projectile, pointe d'instrument, esquille osseuse) est resté dans la plaie, s'il est superficiel et qu'on le sente facilement, il faut l'enlever : dans le cas contraire, il est préférable de ne pas faire de recherches intempestives, car le plus souvent le corps étranger s'enkyste sans causer aucun inconvénient, ou bien est expulsé spontanément. Les plaies par armes à feu compliquées de fractures des côtes, du sternum, de l'omoplate sont souvent graves, car au danger que présente toute fracture compliquée se joint ici la
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possibilité d'une inflammation de voisinage et de la plèvre. On les traitera comme les fractures compliquées ordinaires [V. Côtes (Fractures)] ; la persistance d'un séquestre pourra nécessiter ultérieurement la résection partielle d'une côte.
II. Plaies pénétrantes de la poitrine. — Les plaies pénétrantes de la poitrine peuvent s'accompagner d'un grand nombre de complications telles que blessures de la plèvre, du poumon, du cœur, du médiastin, du diaphragme et des viscères de l'étage supérieur de l'abdomen; nous n'étudie rons ici que les plaies de la plèvre et du poumon, renvoyant, pour les autres complications, aux articles plaies du cœur, du médiastin, du diaphragme.
A) Plaies pénétrantes avec simple ouverture de la plèvre. — Les plaies pénétrantes de la plèvre sans blessure du poumon sont très rares, ce qui s'explique facilement par ce fait que les deux feuillets de la plèvre sont, à l'état normal, immédiatement appliqués l'un contre l'autre, de sorte qu'il est bien difficile qu'une blessure reste limitée au feuillet pariétal; il est même probable que dans la plupart des observations qui ont été publiées, il y avait une petite plaie de la plèvre viscérale et du poumon qui passa inaperçue. Quoi qu'il en soit, les plaies étroites, les piqûres de la plèvre pariétale ne donnent souvent lieu à aucun symptôme spécial et se confondent complètement, au point de vue clinique, avec les plaies non pénétrantes, l'air n'arrivant que difficilement et en petite quantité dans la cavité pleurale; au contraire, lorsque la plèvre pariétale a élé largement ouverte, l'air extérieur pénètre dans la cavité pleurale et vient agir sur la surface du poumon; celui-ci, se trouvant ainsi placé entre deux pressions atmosphériques qui se font équilibre, obéit à son élasticité et s'affaisse sur lui-même; dès lors, il reste inerte et ne suit pas les mouvements d'expansion du thorax qui n'ont plus d'autre effet que de déterminer un va-et-vient de l'air extérieur à travers la plaie de la paroi thoracique. Si on percute la poitrine, on trouve dans toute la moitié correspondante du thorax une sonorité tympa nique; en môme temps, l'auscultation fait entendre les signes habituels du pneumothorax; en approchant de la plaie la flamme d'une bougie, on constate l'existence d'un double courant d'air se dirigeant vers l'intérieur de la plèvre au moment de l'inspiration, vers l'extérieur au moment de l'expiration. Lorsque la plaie pariétale est étroite et oblique, l'ouverture de la plèvre peut déterminer la production d'emphysème sous-cutané; en effet, l'air pénètre aisément dans la plèvre au moment de la dilatation du thorax, mais au moment de l'expiration il sort difficilement et peut s'infiltrer dans le tissu cellulaire de la paroi. Lorsqu'au contraire la plèvre pariétale est largement ouverte, sa blessure peut, dans quelques cas, être suivie de hernie du poumon, le tissu pulmonaire se gonflant brusquement à la suite (fini effort ,'l faisant issue au dehors à travers l'ouverture de la paroi thoracique V. Poumon (Hernie)].
Les plaies pénétrantes de la plèvre s'accompagnent assez souvent de blessure des vaisseaux de la paroi* en particulier do blessure <\o> artères intercostales et mammaires; le san^- provenant de ces vaisseaux peut s'écouler dans l'intérieur «le la cavité pleurale, déterminant ainsi In production d'un hémothorax plus ou moins abondant.
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Lorsque les plaies pénétrantes de la plèvre ne s'accompagnent pas d'une forte hémorragie, leur traitement très simple se confond presque totalement avec celui des. plaies, non pénétrantes : il faul désinfecter avec soin Loutè la région à la brosse el au savon, el laver la plaie à l'alcool el au sublimé, ensuite on entr'ouvre les lèvres <le la plaie, on éponge avec soin, el si quelque vaisseau donne on le pince el on le lie, puis on suture la plaie, on la recouvre d'un pansement aseptique, d'une épaisse couche d'ouate, el on roule autour du thorax un bandage de corps bien tendu el bien serré; le repos au lit, un peu d'opium et le calme le plus absolu complètent le traitement. Si au contraire la plaie détermine une hémorragie abondante, ou si le sang- s'accumule dans la plèvre en formant un épanchement considérable, il faut ouvrir largement la plaie et aller lier le vaisseau qui saigne, en réséquant, s'il est nécessaire, la côte voisine. Les artères intercostales sont souvent difficiles à lier, mais on peut presque toujours réaliser l'hémostase en écrasant l'artère contre le bord inférieur de la côte sus-jacente avec un davier ou une grosse pince. Dans ces cas de plaie pénétrante de la plèvre avec hémorragie pariétale et production d'hémothorax, l'asepsie et la désinfection de la blessure doivent être extrêmement rigoureuses afin d'éviter l'apparition d'une suppuration, d'une pleurésie purulente qui constitue le point noir du pronostic.
B) Plaies pénétrantes du poumon. — La blessure du poumon constitue la complication la plus fréquente et la plus intéressante des plaies de poitrine. Cette blessure du poumon entraîne deux conséquences importantes qui lui donnent un aspect clinique spécial : ce sont l'issue dans la cavité pleurale de l'air contenu dans les vésicules, et du sang qui circule dans les vaisseaux pulmonaires. L'issue de Vair contenu dans les vésicules pulmonaires peut déterminer la production de pneumothorax et d'emphysème. Le 'pneumothorax se produit toutes les fois qu'il n'y a pas d'adhérences unissant la plèvre pariétale à la plèvre viscérale; les deux feuillets de la plèvre étant perforés, l'air extérieur et surtout l'air contenu dans le poumon pénètrent dans la cavité pleurale ; le poumon, n'étant plus maintenu par le vide pleural, revient sur lui-même en vertu de son élasticité et ne suit plus les mouvements du thorax; le pneumothorax est partiel quand les adhérences divisent la cavité pleurale et limitent le retrait du poumon; il est total dans le cas contraire. Suivant la disposition des plaies cutanées et pulmonaires, le pneumothorax peut être ouvert, fermé ou à soupape.
L'emphysème, c'est-à-dire l'infiltration de l'air dans le tissu cellulaire, s'ajoute souvent au pneumothorax; en effet, à chaque inspiration, l'air pénètre dans la plèvre par la plaie pariétale, et surtout par la plaie pulmonaire, puis au moment de l'expiration, cet air trouvant une issue difficile par ses voies d'entrée (surtout si la plaie tégumentaire est étroite), s'infiltre dans le tissu cellulaire. L'emphysème peut d'ailleurs se produire de deux côtés : tantôt l'air s'infiltre dans le tissu cellulaire péri-bronchique, fuse dans le médiastin et apparaît à la base du cou, tantôt et plus souvent il s'infiltre dans le tissu cellulaire de la paroi thoracique au voisinage de la plaie, d'où il peut s'étendre et acquérir de grandes proportions.
La blessure des vaisseaux pulmonaires entraîne une hémorragie variable
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suivant le calibre des vaisseaux lésés : une plaie superficielle n'ouvre habituellement que de petits vaisseaux dont l'hémorragie s'arrête presque toujours spontanément; les plaies profondes, atteignant les gros vaisseaux dans le voisinage du hile du poumon, déterminent au contraire une hémorragie extrêmement abondante, presque toujours rapidement mortelle. La blessure des vaisseaux de moyen calibre détermine habituellement une hémorragie abondante, mais non immédiatement mortelle; le sang s'accumule dans la cavité pleurale en déterminant la production d'un hémothorax^*, c. m.).
Symptômes. — Les symptômes présentés par les blessés atteints de plaie pénétrante du poumon sont extrêmement variables, et leur gravité apparente n'est souvent pas en rapport avec la gravité réelle de la lésion : certains malades, malgré l'existence d une plaie pénétrante, conservent leur calme, respirent à peu près normalement et souffrent peu. La plupart au contraire présentent des troubles généraux très marqués, dus à la gêne apportée à la respiration, à l'abondance de l'hémorragie et au shock nerveux déterminé par le traumatisme ; souvent le blessé est plongé dans une sorte de collapsus; le visage est pâle, cyanose, couvert de sueurs; les extrémités sont froides; le pouls est presque toujours très rapide, petit et dépressible ; dans les cas graves, il peut être incomptable, tant à cause de sa faiblesse que de sa rapidité; la température est presque toujours au-dessous de la normale; en cas d'hémorragie abondante, elle tombe rapidement à 36 ou même au-dessous. La dyspnée est habituellement très marquée dès le début, elle se manifeste à nous de deux manières : d'une part, le malade se plaint de gêne respiratoire, il étouffe et ne peut respirer que la tête et le thorax fortement élevés sur des coussins; d'autre part, les mouvements respiratoires sont accélérés, il n'est pas rare d'en compter 40 à la minute; de plus, ces mouvements sont pénibles, laborieux et leur amplitude esl 1res réduite, surtout du côté atteint. Plus rarement la dyspnée fait presque complètement défaut au début des accidents et n'apparaît qu'au bout de quelques heures avec un pneumothorax ou un hémothorax entraînant la compression du poumon et du cœur.
La douleur présente des caractères très variables, le plus souvent le malade se plaint d'une sensation de plénitude, de tension thoracique accompagnée d'irradiations douloureuses vers l'épaule et vers l'hypocondre du côté malade.
V hémoptysie constitue un signe très important, presque pathognomonique, de plaie du poumon, mais qui peut manquer surtout dans les plaies superficielles. Tantôt l'hémoptysie se montre immédiatement après la blessure sous forme d'une mousse sanglante qui est rejetée après un accès de toux; tantôt elle apparaît seulemenl au bout de quelques heures; son abondance est extrêmement variable, depuis des crachats simplement rouilles jusqu'à de grandes hémorragies susceptibles (remporter le malade.
L'examen de la plaie thoracique fournit souvent des renseignements importants : lorsque la plaie est large, cet examen permel presque constammenl de constater le phénomène de la Lraumatopnée, c'est-à-dire le passage ,!,. L'air à travers la plaie, l'air pénétrant dans la plèvre au moment de
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l'inspiration, étant au contraire chassé au dehors au moment <!<• l'expiration : ce phénomène est parfois très marqué, à chaque expiration le malade crache par sa plaie an mélange d'air e( d<> s;mi4 spumeux; c'esl là un signe très important, pathognomonique, de plaie pénétrante d<> ht poitrine.
Lorsque ce symptôme manque mais qu'il se fait une hémorragie abondante par la plaie, il est très important <lc reconnaître si le sang vient du poumon ou d'un vaisseau de la paroi.
Les caractères de l'hémorragie permettent parfois de résoudre celle question : un jet de sang, pur et rutilant, rythmé par la systole, vient en général de la paroi, tandis qu'un sang noir, spumeux, coulant en nappe plus abondamment au moment de l'expiration, vient presque sûrement du poumon.
L'examen fournit par contre fort peu de renseignements dans les plaies étroites comme celles qui résultent d'un coup de stylet, ou de la pénétration d'une balle de petit calibre, plaies dont les lèvres s'accolent, qui saignent peu et ne présentent aucun caractère anormal : cependant fréquemment ces plaies s'accompagnent d'un emphysème sous-cutané qui permet d'affirmer la pénétration.
L'orifice de la blessure siège alors au sommet d'une tuméfaction dont le volume très variable peut atteindre celui du poing ou même davantage; cette tuméfaction est molle, sonore à la percussion, elle se gonfle lors de la toux; si on la presse elle se déprime en conservant l'empreinte du doigt, et donne une crépitation fine, analogue à celle que produit l'écrasement d'un morceau de tissu pulmonaire. L'emphysème, d'abord localisé autour de la plaie, s'étend progressivement et peut dans certains cas envahir tout le thorax; plus rarement on observe de l'emphysème interlobulaire qui apparaît à la base du cou sans relation de continuité avec la plaie, efface les creux sus-claviculaires et descend à la face antérieure de la poitrine.
Lorsqu'il n'y a pas d'emphysème, il est souvent à peu près impossible de dire si une plaie étroite est ou n'est pas pénétrante, mais même dans ces cas, il faut proscrire complètement l'exploration directe de la plaie à la sonde ou au stylet, car cette exploration est dangereuse et ne fournit le plus souvent aucun renseignement utile.
L'examen du thorax montre des signes variables suivant la nature des lésions : si aucun vaisseau important n'a été intéressé, on constate seulement des signes de pneumothorax indiquant la pénétration de l'air dans la plèvre (élargissement des espaces intercostaux, sonorité tympanique, résonance métallique, bruit d'airain, souffle et voix amphorique).
Plus souvent, la blessure pulmonaire intéresse des vaisseaux assez volumineux, déterminant une hémorragie qui s'écoule dans la plèvre en constituant un hémothorax dont les signes viennent rapidement s'adjoindre à ceux du pneumothorax; on trouve alors, à l'examen, une opposition frappante entre les symptômes constatés à la partie inférieure du thorax où se trouve le sang, et ceux constatés à la partie supérieure où l'épanchement gazeux s'est localisé : à la base, surtout en arrière, la percussion montre une zone de matité absolue plus ou moins étendue suivant que l'épanchement remonte plus ou moins haut; au niveau de cette zone la palpation montre la diminution ou même la suppression complète des vibrations thoraciques,
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l'auscultation montre que le murmure vésiculaire est aboli et qu'il existe parfois un souffle léger analogue au souffle pleurétique, de l'égophonie et de la pectoriloquie aphone. Au sommet et surtout en avant où la paroi est plus mince, on trouve au contraire la sonorité tympanique et le souffle amphorique que donnent la percussion et l'auscultation du pneumothorax. Dans ces plaies du poumon avec hémopneumothorax le phénomène de la succussion hippocratique existe presque toujours, mais il est inutile et même dangereux de le rechercher.
Évolution. — dévolution des plaies pénétrantes du poumon dépend essentiellement de deux facteurs : 1° de l'importance des vaisseaux blessés et de l'abondance de l'hémorragie consécutive; 2° de la présence ou de l'absence d'infection :
1° Lorsque de gros. vaisseaux ont été intéressés, leur blessure peut entraîner une mort presque foudroyante, le malade étant suffoqué par le sang qui fait irruption dans les bronches; plus souvent l'hémorragie n'est pas immédiatement mortelle, mais si on n'intervient pas, le sang continue à couler, s'accumule dans la plèvre et peut finir par déterminer la mort par suite de l'abon dance de l'hémorragie, et surtout par suite décompression du poumon et du cœur; la compression du cœur paraît avoir une grande importance, car dans la plupart de ces cas il s'agit de blessure du poumon gauche. Parfois l'hémorragie du début s'arrête, les accidents paraissent se calmer, puis au bout de quelques jours la chute d'un caillot peut déterminer une hémorragie secondaire parfois mortelle.
2° Si le blessé ne succombe pas aux accidents d'hémorragie et de compression du début, l'évolution ultérieure dépend à peu près uniquement de l'infection ou de la non-infection de la plaie pleuro-pulmonaire : s'il n'y a pas infection la guérison est de règle, survenant plus ou moins rapidement suivant l'abondance de lhémothorax. L'infection au contraire détermine du côté du poumon et surtout du côté de la plèvre des complications extrêmement graves : la transformation purulente de l'épanchement pleural s'annonce par une fièvre vive et par une dyspnée intense ; parfois l'évolution est extrêmement rapide et le malade peut être enlevé en quelques jours par des accidents de septicémie; d'ordinaire l'évolution est moins rapide; pendant quelques temps le malade présente de grandes oscillations de température avec une dyspnée intense et un affaiblissement progressif dû à la résorption des produits septiques contenus dans la plèvre, et si on n'intervient pas pour donner issue au pus, il finit presque fatalement par succomber. Du côté du poumon, l'infection à la suite d'une plaie pénétrante peut déterminer des lésions de pneumonie traumatique très variables, depuis une simple réaction inllammatoire autour du trajet jusqu'aux vastes foyers de suppuration et de gangrène pulmonaire. Les symptômes «le ces lésions ne sont habituellement pas nets au milieu des troubles apportés à la respiration H à L'étal général par les épanchements de la plèvre infectée en môme temps; c'est surtout par les caractères de L'expectoration el parla fétidité de l'haleine qu'on dépistera ces accidents.
Pronostic. — Rien n'esl plus variable que Le pronostic .les plaies du poumon. Le pronostic immédiat dépend surtout de L'importance «les vais-
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seaux blessés et de L'importance de L'hémorragie. Lorsque Le malade ne succombe pas aux accidents du début, le pronostic dépend à peu près exclusivement des complications infectieuses, surtoul de La pleurésie purulente; aussi Les plaies franches par instruments piquants ou tranchants sont d'ordinaire moins graves que les plaies par armes à feu, qui s'accompagnent souvent de lésions du squelette, de pénétration de corps étrangers, «le contusion et de mortification du tissu pulmonaire, toutes conditions qui favorisent l'infection.
Traitement. — Dans la plupart des plaies de poitrine il vaut mieux s'abstenir de toute intervention immédiate et laisser le blessé dan- Le repos le plus complet : par conséquent, on transportera le malade avec grands ménagements dans l'endroit le plus rapproché où on puisse le coucher; là, on l'examine attentivement mais rapidement; si l'état général paraît assez bon, si le pouls n'est pas trop altéré, si l'examen du thorax ne montre qu'un épanchement peu considérable, et s'il n'y a pas une hémorragie extérieure abondante, on se borne à désinfecter la plaie et à en pratiquer l'occlusion immédiate en remuant le moins possible le blessé : pour cela, découvrez la blessure en coupant au besoin les vêtements du malade, essuyez le sang ou les caillots qui la souillent et badigeonnez-la ainsi que la peau avoisinante d'une couche de teinture d'iode ; ensuite, sans explorer la plaie avec aucun instrument, laites un pansement aseptique recouvert d'une épaisse couche d'ouate, et appliquez autour du thorax un bandage de flanelle bien tendu et bien serré. Couchez le malade sur le dos, la tête et le haut de la poitrine soulevés par des oreillers, et laissez-le dans le silence et l'immobilité après lui avoir fait une piqûre de morphine s'il est agité.
Lorsque l'état général paraît plus mauvais et qu'il y a des signes graves d'hémorragie interne, il ne faut encore pas se hâter d'intervenir, mais s'efforcer de remonter le malade au moyen d'injection de sérum, de caféine, d'huile camphrée et surveiller attentivement l'action de ce traitement; si le malade paraît se remonter, si le pouls redevient meilleur et si l'hémothorax n'augmente pas rapidement, il faut, comme précédemment, appliquer un pansement et laisser le malade dans le repos le plus complet. Si, au contraire, les troubles fonctionnels et physiques s'aggravent progressivement et que la vie du malade paraisse immédiatement menacée, il faudra se décider à une intervention chirurgicale. L'intervention est également indiquée quand il se fait par la plaie une hémorragie extérieure abondante.
L'intervention immédiate n'est donc à conseiller que dans deux cas : 1° Lorsqu'il se fait par la plaie une hémorragie extérieure abondante; 2° lorsque le malade présente des symptômes d'hémorragie interne et d'asphyxie et que ces symptômes vont en s'aggravant rapidement malgré le repos et les injections de sérum et de caféine. Dans les plaies du côté gauche, une troisième indication résulte parfois de ce fait qu'on peut soupçonner l'existence d'une plaie du cœur concomitante. Exceptionnellement, une intervention immédiate peut encore être commandée par l'existence d'une hernie du poumon.
1° Intervention déterminée par une hémorragie extérieure abondante sans phénomènes graves d'asphyxie et sans liémothorax considérable. — Il est très
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probable que le sang vient des vaisseaux de la paroi, ce que peuvent confirmer d'ailleurs les caractères de l'hémorragie; parfois on pourra arrêter le sang par simple tamponnement ; le plus souvent il est nécessaire d'aller faire l'hémostase directe, pour cela il faut débrider largement la plaie, éponger et tâcher de voir d'où vient le sang, en n'hésitant pas, au besoin, à réséquer avec la pince coupante un segment des côtes sus et sous-jacentes. Le plus souvent le sang vient dune intercostale, ce que l'on reconnaît aisément à ce que l'écoulement s'arrête lorsqu'on comprime l'artère avec le doigt contre la côte sus-jacente; l'hémostase de ces artères est assez difficile, on peut habituellement les saisir avec une pince de Kocher placée bien au ras de la côte, mais pour placer une ligature solide, il faut détacher à la rugine les vaisseaux avec le périoste qui tapisse le bord inférieur de la côte et lier le tout ensemble; on peut aussi réaliser l'hémostase en écrasant le bord inférieur de la côte et le vaisseau avec un davier ou une grosse pince. Plus rarement le sang vient de l'artère mammaire, ou d'une autre artère pariétale dont la ligature est le plus souvent facile.
2° Intervention déterminée par des signes graves d'hémorragie interne et d'asphyxie avec ou sans hémorragie extérieure. — Là, le sang vient du poumon, et il faut faire une large thoracotomie pour découvrir les vaisseaux qui saignent. Pour donner de bons résultats, l'opération doit être pratiquée rapidement mais sans négliger les précautions antiseptiques; la plupart des opérés qui succombent meurent en effet, non de choc opératoire ou d'hémorragie, mais de pleurésie purulente; l'usage de gants stérilisés à l'avance aura un avantage considérable, car il permettra d'abréger beaucoup le temps nécessaire au nettoyage des mains, de même la désinfection du champ opératoire par un simple badigeonnage à la teinture d'iode sera très utile.
Manuel opératoire. — Les instruments nécessaires sont un bistouri, une paire de ciseaux, une pince à disséquer, trente pinces hémostatiques, deux ou trois pinces en cœur, une aiguille de Reverdin courbe, une pince coupante, deux écarteurs ; pour l'hémostase et les sutures, du catgut 1 et 2, et des crins de Florence; pour le pansement, des compresses aseptiques, de l'ouate hydrophile et ordinaire, un bandage de corps, un drain.
L'opération peut se diviser en A temps :
a) Taille d'un volet thoracique. — Ce volet doit toujours être 1res large, de façon à découvrir le poumon; sa forme sera variable suivant le siège de la blessure : en cas de plaie de la face antérieure du thorax nous conseillons de tailler un volet à charnière interne répondant au moins à la hauteur de trois côtes; pour tailler ce volet, partez à deux doigts en dehors du sternum, au niveau du deuxième espace intercostal, et incisez parallèlement à la deuxième côte jusqu'à la ligne axillaire moyenne: là, descendez verticalement jusqu'à l'espace et revenez horizontalement vers le sternum, on taillant ce lambeau jusqu'au squelette, en sectionnant à la fois H d'un trait continu la peau et les muscles péri-thoraciques ; relevez le bord externe du Lambeau ainsi taillé <'t dégagez d'un coup de bistouri le bord inférieur de l;i 6ecdte; puis, avec la pince coupante, sectionnez successivement les 6e, .Y, V et 7)n cotes ainsi que les espaces Intercostaux correspondants en ayant
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soin de placer une pince sur chaque artère intercostale. Ceci fait, on Libère en haul el en l>a^ au ras de la 2e el de la 7r côte, <>n libère le volet jusqu'au
niveau de sa hase, puis on le l'ail basculer en dedans sur les cartilages costaux qui servenl de charnière, et l'intérieur de la cavité Lhoracique esl largement ouvert. Si la plaie siège sur la l'ace postérieure ou sur la face postérieure du thorax, il nous paraît plus commode de tailler un volet à charnière supérieure en l'orme d'U ramené el répondant à 5 ou 4 espaces intercostaux.
h) Examen du poumon et hémostase. — Le pneumothorax total qu'entraîne celle large ouverture de la plèvre est habituellement bien supporté par le malade, et presque eonstamment l'hémorragie pulmonaire s'arrête sous l'influence de la rétraction du poumon et de la suppression de l'aspiration pleurale. Cet arrêt de l'hémorragie rend souvent assez difficile la découverte des plaies pulmonaires; souvent, pour les apercevoir, il faut luxer au dehors les diverses portions du poumon en les attirant à l'aide de pinces en cœur qui tiennent très bien sans léser le parenchyme pulmonaire; seule celte manœuvre permet de bien examiner toute l'étendue du poumon et de ne laisser aucune plaie inaperçue.
La partie du poumon blessé étant reconnue et attirée à l'extérieur, il faut procéder à l'hémostase; celle-ci est souvent difficile. Le procédé de choix consiste à réunir avec des fils assez gros, passés en plein parenchyme pulmonaire, à quelque distance des bords de la brèche; par-dessus, on peut faire une deuxième suture destinée à enfouir les points profonds sous une lame pleuro-pulmonaire. S'il y a une hémorragie en nappe et qu'on ne puisse découvrir le point qui saigne, ou bien si la plaie est située si près du hile qu'on n'ose la suturer, on aura recours au tamponnement qui le plus souvent suffît à assurer l'hémostase ; mais c'est là un pis-aller qui favorise l'infection de la plèvre.
c) Fermeture de la paroi. — Une fois l'exploration du poumon terminée et la suture de toutes les plaies pratiquée, il ne reste plus qu'à faire une toilette complète de la plèvre avec des tampons montés, puis on place un drain, et tous les vaisseaux de la paroi ayant été liés soigneusement, on remet en place le volet thoracique que les sutures des parties molles suffisent à maintenir. On applique un pansement-compresse et on s'efforce par tous les moyens possibles de relever les forces du malade (injections de sérum, d'huile camphrée, inhalations d'oxygène, etc.).
d) Exceptionnellement la hernie d'une partie du poumon par la plaie nécessite une intervention immédiate. — L'opération est en général très simple. Après avoir désinfecté très soigneusement la plaie et vérifié l'état du poumon hernie, on réduit en le comprimant à l'aide d'une compresse aseptique en débridant au besoin l'espace intercostal, puis on suture la plaie en ayant soin de laisser jusqu'à la fin la compresse pour l'oblitérer et empêcher la production d'un pneumothorax brusque. Si la partie du poumon hernie présentait une blessure on ferait, suivant les cas, soit la suture de la plaie, soit, si elle était trop étendue, la ligature et la résection du poumon hernie. C'est de même à la résection qu'on aura recours en présence de tissu pulmonaire altéré et hernie depuis plusieurs heures (V. Hernie du poumon).
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A côté de ces interventions immédiates, les plaies de poitrine peuvent nécessiter des interventions secondaires : quelquefois il s'agit d'un caillot qui se détache au bout de quelques jours et détermine une nouvelle hémorragie intra-pleurale ; plus souvent il s'agit d'accidents infectieux; dans ce cas, au bout de quelques jours, alors que les accidents du début ont disparu sans cause appréciable, le malade se plaint de frissons, la température s'élève et présente de grandes oscillations, la respiration devient difficile. Ces symptômes doivent immédiatement faire penser à une transformation purulente de l'épanchement pleural; il faut faire une ponction exploratrice, et si on trouve du pus, faire une pleurotomie au point le plus déclive et drainer largement, comme dans le cas de pleurésie purulente ordinaire (V. Pleurotomie). PIQUAXD.
POLIO ENCÉPHALITES. — Les polio-encéphalites sont les inflammations des noyaux moteurs des pédoncules cérébraux, de la protubérance et du bulbe. Elles se divisent, suivant leur siège, en supérieures (pédoncules et protubérance) et inférieures (protubérance et bulbe), et, suivant leur marche, en aiguës et chroniques . En réalité, les lésions ne sont pas toujours exactement cantonnées à l'une ou l'autre des régions précitées; dans les formes aiguës surtout, elles peuvent être beaucoup plus diffuses, et s'étendre d'une part au cervjeau et d'autre part à la moelle {polio-encéphalo-myélites).
Polio-encéphalites chroniques. — I. Polio-encéphalite supérieure chronique (Ophtalmoplégie nucléaire progressive). — L'étiologie de cette affection est inconnue; la syphilis semble devoir être souvent mise en cause; l'ophtalmoplégie nucléaire progressive peut encore apparaître comme symptôme du tabès, de la sclérose en plaques, de la syringomyélie. Les lésions consistent essentiellement en atrophie des cellules des noyaux des nerfs moteurs de l'œil. Au point de vue clinique, la maladie évolue lentement et progressivement, et aboutit à une ophtalmoplégie externe, bilatérale et totale. Ces lésions finissent d'ordinaire par s'étendre aux noyaux du pneumogastrique, et la mort survient au milieu de phénomènes bulbaires (pour plus de détails, V. Œil [Paralysies]).
IL Polio-encéphalite inférieure chronique. — Elle correspond exactement à la paralysie labio-glosso-laryngée de Duchenne (v. c. m.).
Polio-encéphalites aiguës. — Les polio-encéphalites aiguës, supérieures ou inférieures, ont toujours à leur origine une infection ou une intoxication. L 'alcoolisme chronique en est une cause très important. ('I sur laquelle Insistent tous les auteurs. Assez souvent, elles surviennent au cours des maladies infectieuses : la grippe (Oppenheim, Bozzolo), la fièvre Lyphoïde (Eisenlohr), la scarlatine, le rhumatisme (Leyden), la pneumococcic les septicémies (Luismayer), la varicelle (Marfan), la granulie (Luce), etc. Dans ions ces cas, les microbes semblent agir par leurs toxines,
puisqu'on n'a jamais pu les retrouver au niveau des lésions, sauf dans une observation due à Eisenlohr (bacille typhique). La syphilis paratl en cause dans un cas de Hori et Schlesinger. Signalons encore, parmi les causes de polio-encéphalite, les intoxications par V acide sulfurique (Wernicke), par
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V oxyde de carbone, par le tabac (Kalischer), par le lysol (Oppenheim |, par les viandes avariées (Guttmann), Y auto-intoxication intestinale (Raimann). L'âge el le sexe ae paraissenl avoir aucune influence sur le développement de la maladie. Le lïoid et les I raumatismes ont quelquefois joué le rôle de causes provocatrices.
Les lésions des polio-encéphalites aiguës ne sont nullement systématisées : elles frappent surtout, mais non exclusivement, la substance grise, et atteignent aussi la substance blanche.
Dans la polio-encéphalite supérieure, polio-encéphalite supérieure aiguë de Wernicke, les altérations ont leur maximum au niveau de la substance grise du troisième ventricule et de l'aqueduc de Sylvius; mais elles peuvent s'étendre à tout l'encéphale, et ne respectent pas la substance blanche (encéphalite aiguë à foyers multiples). Elles sont d'ordre hémorragique; des hémorragies punctiformes sont visibles à l'œil nu. A l'examen histologique, les capillaires apparaissent dilatés, parfois rompus; les gaines péri-vasculaires sont remplies de sang et de leucocytes; l'infiltration leucocytaire est souvent très accentuée, à distance des vaisseaux; la substance grise entourant l'aqueduc de Sylvius est ramollie. Les lésions prédominent au niveau du noyau de la troisième paire, ou, plus souvent peut-être, au niveau de ses fibres radiculaires.
En cas de polio-encéphalite inférieure, les altérations sont presque identiques : elles frappent surtout le plancher du 4e ventricule, diffusent aussi dans la substance blanche, et ne sont pas toujours aussi nettement hémorragiques que dans le type supérieur.
Symptômes. — I. Polio-encéphalite supérieure aiguë hémorragique de Wernicke. — Il existe souvent, avant l'apparition des symptômes caractéristiques, une période prodromique durant 2 ou 3 jours. Le malade se plaint d'une céphalée, parfois assez intense pour faire croire à la méningite tuberculeuse, d'éblouissements, de vertiges, d'une sensation profonde d'asthénie; sa démarche est chancelante et hésitante. Les frissons, les vomissements (qui sont alimentaires et n'ont nullement les caractères des vomissements cérébraux) ne sont pas rares. On a quelquefois noté de la raideur de la nuque et des membres. Dès cette période, il peut exister du délire (parfois crise de delirium tremens chez les alcooliques) ou de la somnolence.
Le signe essentiel de la polio-encéphalite supérieure aiguë est Yophtalmoplègie : le malade remarque que son acuité visuelle diminue, ou bien il a de la diplopie, ou est gêné par la chute de la paupière supérieure. Une fois constituée, l'ophtalmoplégie est quelquefois externe, bilatérale et totale; les paupières sont tombantes, et le sujet, pour y remédier, lève à demi la tête et contracte son frontal; les globes oculaires, immobiles, sont comme figés dans de la cire : c'est le faciès d'Hutchinson. Beaucoup plus souvent, l'ophtalmoplégie est bilatérale et externe, mais incomplète, et les deux yeux sont inégalement touchés (paralysie des droits externes, ptosis unilatéral ou moins marqué d'un côté que de l'autre). L'opthalmoplégie interne est exceptionnelle (V. Ophtaoioplégies).
La somnolence est presque toujours très marquée ; elle est un des traits
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les plus frappants du tableau clinique ; souvent elle alterne avec du délire et des crise d'excitation.
Il existe d'ordinaire des troubles moteurs du côté des membres : tremblement des extrémités, surtout des mains; paralysies flasques ou spasmodiques, atteignant un ou plusieurs membres, unilatérales ou bilatérales; dérobement des jambes, démarche cérébelleuse. Les réflexes tendineux sont normaux ou exagérés, quelquefois diminués ou abolis.
La sensibilité n'est pas altérée. Il n'y a pas de troubles sphinctériens, sauf à la période toute terminale.
// ny a pas de fièvre. Le pouls est petit et rapide.
La polio-encéphalite évolue rapidement en général, et se termine le plus souvent par la mort en 8 à 12 jours; alors peuvent se produire des troubles respiratoires, des crises de dyspnée paroxystique, et le malade succombe dans le coma.
Il est fréquent de voir la polio-encéphalite supérieure s'associer avec une polio-encéphalite inférieure, comme le montre l'apparition de symptômes protubérantiels et bulbaires : paralysie faciale unilatérale, troubles de la déglutition, troubles de la parole.
IL Polio-encéphalite inférieure aiguë (Myélite bulbaire aiguë de Leyden). — Le mode de début est le même que dans la forme précédente : céphalée, vertiges, bourdonnements d'oreille, frissons. Puis apparaissent des symptômes bulbaires : rejet des liquides par les fosses nasales, dysarthrie, paralysie de la langue, du voile du palais, des lèvres; enfin troubles cardiorespiratoires entraînant rapidement la mort [V. Bulbaires (Syndromes)]. La somnolence est aussi marquée que dans la forme supérieure avec laquelle elle s'associe souvent. Ici, la fièvre est fréquente.
La mort est la terminaison la plus habituelle; elle survient en 6 à 12 jours.
Pronostic. — Le pronostic des polio-encéphalites aiguës est toujours très grave. La guérison peut pourtant survenir : elle est très lente.
Diagnostic. — Dans la polio-encéphalite supérieure, les troubles oculaires, la somnolence sont les symptômes les plus caractéristiques. L'absence de fièvre est un signe important pour distinguer cette affection de la méningite tuberculeuse. La somnolence est parfois telle que l'on pourrait croire à la maladie du sommeil; mais celle-ci, exceptionnelle chez les Européens, a une marche beaucoup plus lente. Pour le diagnostic des dill'érents types d'ophtalmoplégie, nous renvoyons à l'article Opiitalmoplégies.
Quant à la polio-encéphalite inférieure, elle se reconnaîtra surtout à la coexistence de phénomènes d'ordre infectieux et de symptômes bulbaires. Son évolution la distingue des hémorragies et du ramollissement du bulbe.
Traitement. — Le traitement est presque nul; si l'on a quelque raison de penser à la syphilis, on peut essayer les Injections me rcuri elles. S'il existe des troubles bulbaires, on doit surtoul surveiller L'alimentai ion, afin d'éviter les accidents de déglutition.
//. QRBNET.
Poliomyélites antérieures. *7K
poliomyélites antérieures. — Les poliomyélites antérieures sonl des myélites caractérisées anatomiquemenl par la localisation des lésions dans les cornes antérieures cl, cliniquement. par des phénomènes d<* paralysie el d'atrophie musculaire. L'importance prise parles polynévrites a beaucoup restreinl leur domaine, du moins chez l'adulte, H plus d'un <;is décrit autrefois sous le nom de poliomyélite aiguë ou subaiguë serait classé actuellement parmi les polynévrites. 11 s'agit d'ailleurs d'une division un peu artificielle; et quand la symptomatologie indique une lésion ;ii#u<; du neurone moteur inférieur, il est souvent bien difficile de déterminer cliniquement si le processus est limité à la cellule d'origine ou à son prolongement cylindre-axile.
On peut diviser les poliomyélites en aiguës, subaiguës el chroniques. La poliomyélite aiguë à évolution progressive et rapide n'est qu'une variété de la paralysie ascendante aiguë ou Maladie de Landry (V. Myélites aiguës) ; la poliomyélite aiguë de l'enfance et la poliomyélite chronique sont traitées dans des articles spéciaux (V. Paralysie infantile, Méningite cérébrospinale, Atrophie musculaire progressive).
Poliomyélite antérieure aiguë de l'adulte. — Décrite par Meyer, admise par Duchenne (paralysie spinale aiguë de l'adulte), par Charcol, celle maladie serait chez l'adulte l'analogue delà paralysie infantile. C'est une affection rare, mais dont l'existence est indiscutable.
Elle serait plus fréquente chez les hommes de 20 à 40 ans. On a incriminé le froid, la fatigue et plus justement les maladies infectieuses (fièvre typhoïde, fièvres éruptives, malaria, grippe). Elle a été signalée chez les individus ayant eu antérieurement une paralysie infantile.
Les symptômes sont analogues à ceux de la Paralysie infantile (v. c. m.). La poliomyélite antérieure aiguë de l'adulte présente également : 1° une période de début, brusque avec fièvre, phénomènes généraux, douleurs le long du rachis avec irradiations dans les membres; — 2° une période de paralysie (paralysie flasque), pouvant prendre tous les muscles de la vie de relation, le plus souvent paraplégique, respectant les sphincters, sans troubles de la sensibilité; — 3° une période de régression et d'atrophie, avec localisation de l'atrophie sur certains muscles ou groupes musculaires présentant la réaction de dégénérescence et atrophie rapide de ces muscles. La peau est froide, cyanosée; les déformations sont variables (pied bot), mais n'ont jamais la même importance que dans la paralysie infantile, puisqu'elles se produisent sur des membres dont le squelette est complètement développé. On a signalé la mononucléose du liquide céphalo-rachidien (Triboulet et Lipmann).
L'évolution est rapide, l'atrophie apparaissant au bout de quelques semaines.
Le pronostic est réservé; ona signalé des morts dès le début par infection ou par paralysie du diaphragme, et des cas où l'atrophie, au lieu de rester localisée, avait continué à évoluer lentement, la maladie aiguë paraissant être le point de départ d'une atrophie musculaire progressive.
Diagnostic. — Le diagnostic sera surtout à faire avec les polynévrites; il est généralement difficile, quelquefois même impossible. Dans la polynévrite, le début serait plus lent, la paralysie suivrait mieux la topographie des
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nerfs et aurait une marche symétrique, les nerfs seraient douloureux à la pression, il y aurait des troubles de la sensibilité (la sensibilité objective est intacte dans la polynévrite motrice) et quelquefois participation des nerfs crâniens. Dans la névrite à début apoplectique du plexus brachial (Dubois, Dejerine), le début est foudroyant, les douleurs intenses, la sensibilité objective altérée.
Le diagnostic sera plus facile avec les maladies suivantes : Y kèmatomyélie (pas de fièvre, troubles de la sensibilité et des sphincters, réflexes souvent exagérés); les myélites aiguës (troubles de la sensibilité et des sphincters, production rapide d'une escarre sacrée); les méningites (contracture, raideur de la nuque, troubles de la sensibilité et des sphincters); la maladie de Landry (évolution progressive).
Poliomyélite antérieure subaiguë. — Décrite par Duchennc sous le nom de paralysie générale spinale antérieure sitbaiguë, cette maladie est très discutée en tant que vraie poliomyélite.
Elle surviendrait surtout de 55 à 40 ans. On a incriminé le froid, le traumatisme, les maladies infectieuses, les intoxications et auto-intoxications.
Succédant à de la lassitude, la paralysie prend progressivement les deux membres inférieurs; elle peut gagner le tronc et les membres supérieurs. En même temps les muscles s'atrophient, mais généralement d'une façon incomplète; ils sont le siège de contractions fibrillaires. La réaction de dégénérescence peut être totale ou partielle, mais sans offrir un parallélisme absolu avec la paralysie (Oppenheim). Les sphincters sont respectés; les réflexes tendineux sont abolis; la sensibilité reste normale. Les membres paralysés peuvent présenter des troubles vaso-moteurs (cyanose, refroidissement).
La marche est progressive, avec des arrêts quelquefois de plusieurs années. Le malade, immobilisé dans son lit, est emporté par des complications pulmonaires; parfois, au contraire, il s'améliore et guérit au bout de plusieurs mois ou de plusieurs années.
Au lieu d'être ascendante, la maladie peut, quoique plus rarement, débuter par les membres supérieurs et suivre une marche descendante; il existerait également des formes hémiplégique, croisée, bulbaire (Vulpian).
Paralysie spinale à marche rapide et curable de Landouzy-Dejerine. — Cette variété de poliomyélite mérite une mention spéciale en raison de sa rapidité d'évolution et de sa terminaison favorable.
La paralysie complète et flasque envahit progressivement et symétriquement les membres inférieurs et, en 15 jours à I mois, le trône, les membres supérieurs; elle prend tous les muscles sauf ceux de la face, et est suivie d'une atrophie en masse. La sensibilité est conservée. Au bout de quelques semaines la paralysie guérit complètement.
Forme mixte de la paralysie générale spinale d'Erb. Ces! une
forme intermédiaire entre l'atrophie musculaire progressive et In poliomyélite antérieure subaiguë. La paralysie esl incomplète; elle évolue lentement avec tendance à In gué ri son.
Le diagnostic avec In polynévrite systématisée mot rie (nerfs douloureuxà la pression, tendance plus grande à In guérison) sera <lcs plus difficiles : beaucoup de «■;>> «loi h îrs coin i ne poliomyélites seraienl m réalité des pol\ né\ rites
Polydactylie.
La distinction doit être faite avec la poliomyélite antérieure aiguë (fièvre, séparation plus complète cuire Les phases <l<* paralysie et d'atrophie, ;i\<i<- Yatrophie musculaire progressive (l'atrophie précède La paralysie), avec La sclérose latérale amyotrophique (contracture, exagération des réflexes).
Traitement. — Au début : sangsues, ventouses scarifiées, glace Le Long du rachis. Ergol de seigle, belladone. Purgatifs salins.
A.près la période aiguë : galvanisation <l<i La moelle avec courants faibles; galvanisation et faradisation avec courants faibles à rares intermittences des muscles et des nerfs. BRÉCY ET BAUER.
V. POLYURIE
POLYDACTYLIE. — On désigne ainsi une malformation congénitale caractérisée par la présence de doigts surnuméraires; c'est le plus fréquent des vices de conformation des doigts. On en rencontre plusieurs variétés. Dans un premier groupe, les doigts surnuméraires, régulièrement conformés, prolongent la série normale. Il n'y a ordinairement qu'un seul doigt surajouté, s'articulant tantôt avec un métacarpien propre, tantôt avec le métacarpien du doigt voisin, et ne causant aucune gêne. Mais il peut exister plusieurs doigts surnuméraires, ordinairement petits, mal conformés, gênants, s'articulant soit avec la tête des métacarpiens dédoublée, soit avec des méta-
* carpiens propres, pouvant même ne tenir à la main que par les parties molles.
Une deuxième variété comprend les appendices digitaux plus ou moins imparfaits surajoutés à une main normale; on les rencontre soit sur le bord radial de la main, constituant ce qu'on appelle le pouce surnuméraire
Fig. 547 Pouce surnuméraire.
Fig. 348.
Doigt surnuméraire cubital.
Fig. 340.
Pouce bifide.
(fig. 547) soit sur le bord cubital (fig. 548) ; ils s'implantent alors le plus souvent sur la première phalange du petit doigt et consistent généralement en appendices mous et pédicules, ordinairement symétriques, au centre desquels on trouve un petit noyau osseux ou cartilagineux. Enfin dans un
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troisième groupe rentrent les cas de bifurcation de la main, malformation exceptionnelle, puisque Kirmisson n'en rapporte que deux cas.
Nous devons mettre à part une malformation du pouce consistant dans l'accolement d'un pouce surnuméraire au pouce normal; c'est le pouce bifide (fîg. 349) ; il y a là deux pouces parallèles, portés par un métacarpien unique; cette bifîdité remonte plus ou moins haut suivant les cas, occupant soit les deux phalanges, soit la phalangette seulement. Ordinairement les mouvements des deux pouces sont associés, et par conséquent il n'y a aucune espèce de gêne.
Signalons encore un vice de conformation fort rare, le pouce à trois phalanges, que l'on rencontre habituellement associé au pouce bifide.
Traitement. — En présence d'un doigt surnuméraire placé hors rang, mal conformé, inutile et gênant, l'ablation est indiquée. S'il s'agit simplement d'appendices mollasses reliés à la main par les parties molles, leur suppression peut être entreprise dès les premiers jours après la naissance; mais s'il y a un squelette complet articulé avec le métacarpe ou le doigt voisin, il est préférable d'attendre l'âge de six mois ou un an avant de faire la désarticulation. Pour le pouce bifide, comme les mouvements sont associés, il faut fusionner la portion bifide, créer une sorte de syndactylie artificielle en incisant les parties molles des faces contiguës et en suturant les surfaces ainsi cruentées.
L'abstention est de mise dans tous les autres cas depolydactylie [V. aussi Nouveau-né (Pathologie)]. G.LABEY.
POLYDIPSIE. — V. Diabète, Dipsomanie.
POLYGALA DE VIRGINIE. — La racine de Polygala senega (Polygalacées) est utilisée pour la préparation d'un sirop employé en thérapeutique surtout comme eupnéique et expectorant. Le sirop de polygala s'administre à la dose de 20 à 60 gi\, le plus souvent en association avec d'autres substances.
Potion (bronchite aiguë).
Ipéca 1 gr. ou 1 gr. 50
Faire infuser dans eau . . 100 c. c.
Réduire à 90 ; passer et ajouter.
Sirop de polygala 30 c. c.
Une cuillerée à soupe toutes les heures. Chaque cuillerée peut être prise seule ou dans une infusion chaude de tilleul et d'oranger (Grasset).
Potion (congestion pulmonaire).
Sirop d'ipéca 50 grammes.
Teinture d'aloès .... 25 —
Élixir parégorique. . . 15 —
Infusé d'hysope .... 50 —
Sirop de polygala ... 60 —
Cuillerée à soupe toutes les 2 heures.
POLYGLOBULIES. — Sous le nom de polyglobulies ou polycythérnies, on désigne une série d'états physiologiques ou pathologiques caractérisés par L'augmentation du nombre des globules rouges qui atteint les chiffres <!•' 6, 8 et même 1 1 millions par millimètre cube, au lieu de 4 500 000, proportion normale. A la polyglobulie vienl parfois se joindre V hyperglobulie, c'est-àdire L'augmentation du diamètre des hématies, qui passe de 7 jj. à 8 et même L2 [x. Le sang des polyglobuliques es! généralemenl noirâtre el visqueux. Le taux de L'hémoglobine s'élève, mais cette élévation relative reste en rapporl avec L'hyperglobulie plutôl qu'avec la polyglobulie seule
N'" P. M. C. - VI
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(Vaquez), et il n'esl pas pare de constater qu'en réalité la valeur globulaire esl diminuée. La cyanose permet souvent de soupçonner le trouble héma- Lique (V. Cyanose), mais les deux symptômes, loin de suivre une marche nécessairement parallèle, peuvent s'observer indépendamment l'un de l'autre.
Valeur séméiologique. - Le nombre des globules rouges augmente dans la masse sanguine sous des influences diverses qui, dans la pratique, peuvent se combiner. Tantôt le phénomène esl passif, la concentration des humeurs, les stases locales jouanl le principal rôle, tantôt il y a multiplication réelle des globules rouges et réaction dé la moelle osseuse, comme en témoigne, du vivant même du malade, l'apparition possible de quelques rares normoblastes et myélocytes; pourtant cette érythrémie, suivant l'expression de Tûrk, ne peut être mise en parallèle rigoureux avec la Icucéinle, où la prolifération des éléments blancs prend une intensité tout autre.
a) Parmi les polyglobulies dites physiologiques, nous citerons celle des nouveau-nés, celle des sujets habitant les tropiques. La polyglobulie des altitudes mérite une mention spéciale. Viault l'observa le premier dans les Cordillières et les médecins des stations alpestres Font soigneuseinenl étudiée. Bien qu'une telle explication soit contestée par certains auteurs, il est logique de voir dans les modifications sanguines une réaction défensive contre la raréfaction de l'oxygène atmosphérique. Mais l'augmentation du nombre des hématies demande plusieurs jours pour atteindre son maximum et reste à l'état d'ébauche quand le changement d'altitude s'opère brusquement, comme l'ont prouvé les expériences faites en ballon.
b) En pathologie, la polyglobulie survient à la suite des sueurs abondantes, de la polyurie, de la diarrhée profuse (choléra), au cours de certaines intoxications (phosphore, oxyde de carbone, acétanilide, etc.); on l'observe au niveau des doigts violacés des malades atteints de myxœdème ou de maladie de Raynaud, mais ici la lésion est purement locale.
c) Les obstacles divers à l'hématose la provoquent également, que l'asphyxie reconnaisse pour cause une sténose laryngée, Y insuffisance pulmonaire ou celle du myocarde.
d) L'importance de la polyglobulie dans la cyanose chronique, signe dune malformation congénitale du cœur, a été mise en relief par Vaquez : c'est le type de la polyglobulie de défense, par néoformation d'érythrocyles. C'est aussi en pareil cas que l'hyperglobulie se montre avec le plus de fréquence. Nous rappellerons néanmoins que cyanose et polyglobulie n'ont pas une marche nécessairement parallèle. Si quelquefois les deux symptômes semblent liés l'un à l'autre, il s'agit alors de ces cas exceptionnels de cyanose intermittente dont la pathogénie reste très obscure.
e) La polyglobulie peut constituer un véritable syndrome primitif, du moins en apparence; c'est la polycythémie vraie ou syndrome de Vaquez.
L'affection débute généralement vers l'âge moyen de la vie et s'observe souvent chez la femme. Les malades sont apathiques, se plaignent de céphalées, de vertiges, de vomissements. Les téguments et les muqueuses prennent une teinte rougeâtre, plutôt que cyanotique {érythrose}, parfois
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même il s'agit d'érythromélalgie. Les hémorragies, quoique discrètes, ne sont pas rares; la pression artérielle est souvent mais non constamment élevée. L'examen des viscères montre que le foie est augmenté de volume, mais l'hypertrophie de la rate est bien plus fréquente et cette splênomégalie, souvent légèrement douloureuse, vient donner à la maladie un caractère spécial: exceptionnellement ce symptôme peut manquer. Ce qui est constant, c'est l'aspect noirâtre du sang, sa viscosité nettement supérieure à la normale. Il semble que sa masse même soit augmentée (polyémie); la polyglobulie est accentuée et peut atteindre les chiffres les plus élevés (jusqu'à 12 millions d'hématies) ; il en est de même de la teneur en hémoglobine (jusqu'à 120 et 190 pour 100!) La leucocytose est fréquente et il n'est pas rare de rencontrer des myélocytes et des hématies nucléées en petit nombre.
On tend actuellement à séparer du syndrome de Vaquez le syndrome de Geisbock ou polycythémie hyper tonique; il s'agit d'hommes d'un certain âge, d'aspect pléthorique chez lesquels, outre la polyglobulie, on observe constamment une hypertension artérielle marquée accompagnée d'albuminurie. La splénomégalie fait le plus souvent défaut.
La marche de la maladie de Vaquez est essentiellement chronique avec périodes d'amélioration: pourtant, au bout de plusieurs années, une hémorragie cérébrale, une néphrite chronique, l'artério-sclérose généralisée, une affection intercurrente viennent emporter les malades. A l'autopsie, on trouve une pléthore sanguine généralisée; la rate est parfois en transformation myéloïde, la moelle est le plus souvent en réaction. Ces caractères, joints à ceux du sang, ont porté certains auteurs à classer le syndrome sous le nom à'éryihrémie; nous avons vu plus haut quelles réserves pouvaient être faites sur ce point.
La tuberculose splénique a été parfois notée, mais il s'agit de faits très rares et dont la constatation ne jette aucune lumière sur l'étiologie de l'affection. La cause comme le mécanisme de la polyglobulie nous échappe; et on ne sait s'il s'agit d'hyperplasie primitive ou secondaire de la moelle, de troubles vaso-moteurs ou de pléthore vraie.
Pronostic. — Si la polyglobulie ne suffit pas, à elle seule, à faire diagnostiquer la nature des états morbides qu'elle accompagne, elle constitue un élément de premier ordre quand il s'agit d'établir le pronostic de ces états en général, et, en particulier, celui de la cyanose dite congénitale. Il faut, ici, envisager aussi bien la progression du phénomène que son intensité. Tant que la polyglobulie reste légère, la vie du malade n'est pas en danger immédiat, même si la cyanose est prononcée. Si, au contraire, le nombre des hématies s'accroît sans présenter de rémissions, on peut en conclure que l'oxygénation devient insuffisante et que, maigre la réaction globulaire, tes phénomènes asphyxiques prendront le dessus. Les chiffres • le '.» ci de II millions de globules rouges ae sont guère compatibles avec une existence <!<' longue durée.
Traitement. - Le traitement général devrait tendre à supprimer le trouble de l'hématose; mais l'intervention thérapeutique, possible en cas d'obstacle laryngé ou pulmonaire, devient illusoire en cas de cyanose congénitale. En cas de polycythémie vraie, on a préconisé les inhalations d'oxy-
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gène, les saignées répétées, moyens uniquement palliatifs. La radiothérapie, l'ppothérapie splénique, la quinine onl été tour à tour employés avec plus ou moins de succès; l'arsenic esl contre-indiqué, comme susceptible d'aggraver les symptômes. En revanche on Instituera un régime lacté végé- Larien avec réduction des albuminoïdes. La splénectomie doil être consi. dérée comme dangereuse; quand elle n'a pas été suivie de mort, elle ne semble pas avoir entraîné d'amélioration appréciable. a. ( LERC.
POLYNÉVRITES. — Depuis que Duménil, en 1861, a montré l'existence de syndromes spéciaux relevant de la maladie du système nerveux périphérique, la question des névrites, en général, a pris une ampleur considérable. Ce n'est que justice. La polynévrite sait trop, à l'occasion, revêtir d<> dehors trompeurs et des apparences d'affection grave médullaire ou cérébrale, pour qu'on n'ait pas cherché à en approfondir les différents types, à les isoler, à les diagnostiquer. Et, comme elle reste un des rares syndromes neuropathiques pour lesquels le clinicien peut fréquemment affirmer une quasi-certitude de guérison, on compeend tout l'intérêt pratique de son étude.
Le terme de « polynévrite » se définit par lui-même, c'est l'atteinte toxiinfectieuse simultanée ou à peu près simultanée d'un plus ou moins grand nombre de nerfs. Il doit être opposé à la névrite, dite localisée (V. Névrite).
Considérations générales. — Le système nerveux, dans son ensemble, est formé d'unités neuronales. Ces neurones sont constitués par une cellule qui émet d'une part des prolongements protoplasmiques, et d'autre part donne naissance à un cylindraxe nerveux. Aux premiers assortissent le rôle de nutrition et d'information cellulaire; au second, est dévolu celui de conduction et de transmission de l'influx nerveux jusqu'au muscle, jusqu'au tégument cutané. Ce sont précisément ces cylindraxes projetés à la périphérie du corps qui vont, par leur groupement, présider à la formation des troncs nerveux périphériques. On comprend, dès lors, que leur souffrance, leur lésion puissent ne pas laisser insensible la cellule-mère dont ils dépendent et le muscle auquel ils se rendent. La maladie du nerf périphérique devient ainsi presque inévitablement un peu celle de la cellule d'origine, et plus encore celle de l'aboutissant musculaire.
S'il est donc vrai qu'en bonne logique histologique toute névrite périphérique soit l'expression d'une cellulo-neuro-myosite, dans la réalité clinique il suffit de la seule prépondérance lésionnelle limitée au segment terminal du tronc neuro-musculaire pour créer la névrite périphérique. Mais on soupçonne, d'après ces quelques considérations générales, toute la diversité des types cliniques sanctionnés par la bénignité ou l'intensité des lésions cylindraxiles, leur limitation ou leur généralisation, leur extension à la cellule nerveuse, leur prédominance sur les cylindraxes sensilifs ou moteurs, etc. Voici, présentées de façon schématique, quelques-unes de ces modalités polynévritiques les plus fréquentes.
Les types cliniques. — D'abord le type banal, le plus fréquemment rencontré au lit du malade, riche ou pauvre, la polynévrite des membres inférieurs.
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I. Polynévrite des membres inférieurs. — Les altérations nerveuses atteignent à peu près indifféremment les conducteurs de la sensibilité et de la motricité, c'est la forme ordinaire; certaines cependant se localisent presque exclusivement sur les fibres sensitives. On entrevoit, du reste, la possibilité d'un grand nombre d'intermédiaires, de formes de transition sans compter certaines polynévrites des vieillards, par exemple, restées latentes durant la vie, et décelables après la mort par le seul examen histologique (Brissaud).
A) Modalité sensitivo- motrice avec steppage. — Le malade commence par éprouver quelques fourmillements clans les extrémités inférieures. De véritables douleurs surviennent ensuite sous forme d'élancements, de crampes, que réveillent la chaleur du lit, le poids des couvertures. Ces troubles de sensibilité subjective persistent durant quelques jours ou môme quelques semaines, et ne tardent pas à s'associer à des troubles moteurs parétiques. Les pieds sont lourds, péniblement soulevés au-dessus du sol. La parésie des extenseurs de la jambe entraîne au repos la chute des pieds, et détermine pendant la marche l'attitude caractéristique du steppage. (Le steppage consiste en une flexion marquée de la cuisse sur le bassin, destinée à remédier, à parer à l'inertie des muscles extenseurs du pied et des orteils.)
Dans ces territoires atteints la sensibilité objective est diversement altérée, il existe des hyperesthésies, surtout musculaires; la palpation profonde des muscles, à pleine main, est très douloureuse, arrachant parfois des cris aux malades; le relèvement du membre inférieur, en extension forcée, au-dessus du plan du lit (signe de Lasègue), réveille les crises douloureuses endormies; il peut encore exister des plaques d'hypo ou d'anesthésie cutanée.
Les muscles sont atrophiés, tantôt en masse, tantôt avec prédominance de l'atrophie à certains territoires, aux extenseurs des jambes, par exemple.
Les réflexes tendineux, rotuliens, achilléens sont abolis, parfois aussi les réflexes cutanés dn crémaster, de l'abdomen.
La contractilité électrique est profondément altérée, l'action du courant faradique est faible ou nulle, celle du courant galvanique intervertie dans les territoires nerveux dégénérés.
Malgré ces signes, l'état général reste bon, lessp/iincters vésicaux cl rectaux se contractent normalement et les fonctions viscérales ne sont pas troublées.
Après une évolution à peu près apyrétique de quelques semaines ou de quelques mois, tous les symptômes s'améliorent et la guérison finit par être complète.
Un Ici ensemble clinique est caractéristique. Une lésion médullaire entralnerail des désordres spinctériens, des escarres, de l'exagération de la réflectivité tendineuse, des signes de paraplégie motrice plus complète. Une lésion plus basse, située au niveau de la queue de cheval, provoquerai! également des troubles sphinctériens, de l'anesthésie périnéo-génitale « en garniture ». d<*s troubles trophiques, la conservation du réflexe rotulien associé ;i l'abolition du réflexe achilléen; enfin, les signes de perversion de la sensibilité objective se répartiraienl suivant des territoires radiculaires nerveux, <•! non périphériques nerveux.
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B) Modalité sensitive avec ataxie. Pseudo-tabes. Les troubles d<> la sensibilité objective el subjective son! ici très marqués. Les paralysies el les atrophies musculaires sont rares. Aussi, comme les signes moteurs consistent en incoordination, plus qu'en diminution de la force musculaire, a-t-on donné à celle modalité de polynévrite le nom de pseudo-tabes ou de nervo-tabes (Dejerine). Le malade ne sait plus mesurer ni l'étendue, ni La force, ni la durée du mouvement nécessaire à atteindre l<- but, dans la marche normale, par exemple. C'est un incoordonné, mais ce n'est pas un grand ataxique comme peuvent le devenir certains vrais Labé tiques.
Je ne discute pas l'hystérie. Le diagnostic se pose évidemment avec le lahes. Dans les deux cas, crises douloureuses plus ou moins paroxystiques, abolition des réflexes tendineux, ataxie du mouvement; mais le polynévritiqué ne présente ni le signe d'Argyll Rbbertson (abolition du réflexe lumineux à la lumière, conservation à l'accommodation à la distance), ni les (roubles vésicaux, ni la grande intensité de la perte des attitudes segmenl aires, ni la lymphocytose du liquide céphalo-rachidien, qui sont des symptômes indubitables de la série tabétique. Cependant, dans certains cas où la syphilis existe dans les antécédents du malade, le diagnostic peut être très délicat, d'autant plus qu'il n'est pas interdit à un vrai tabétique de greffer sur la lésion permanente de ses cordons postérieurs une lésion passagère et accidentelle de ses nerfs périphériques.
C) Modalité hyper sensitive avec exagération des réflexes tendineux. — La motricité volontaire est ici à peu près respectée et normale. Les troubles serisitifs dominent la scène : douleurs lancinantes, fulgurantes, térébrantes dans les nerfs, les muscles, les os; algies à ce point intenses qu'elles réalisent comme un état de paraplégie douloureuse. Dans cette forme, les réflexes cutanés crémastériens et abdominaux sont souvent conservés, ainsi que les réflexes tendineux, parfois même exagérés (Brissaud).
Ce tableau symptomatique pourrait en imposer pour une méningo-myélite plus ou moins compressive au niveau de la moelle latéro-postérieure ; mais l'absence de troubles sphinctériens, l'absence de vrai clonus et de signe de Babinski (gros orteil) permettront de maintenir le diagnostic polynévritique.
D) Modalité presque exclusivement motrice avec steppage. — Les muscles des membres inférieurs se parésient, surtout les extenseurs des jambes.
Les douleurs spontanées font défaut, mais il est rare qu'on ne puisse les provoquer au moins partiellement 'par la palpa tion musculaire profonde, l'élongation du sciatique, etc.
Le steppage, ï abolition des réflexes, les troubles de la conlractilifé électrique, l'évolution curable de la maladie, sont autant de signes confirmalifs d'une telle polynévrite.
E) Modalité apoplectiîorme . — C'est brutalement, en véritable ictus moteur, que la polynévrite des membres inférieurs s'installe, donnant naissance à la même évolution ultérieure. De tels cas sont l'exception.
II. Polynévrite multiple. — Très rarement la polynévrite multiple se présente sous forme hémiplégique ou alterne, l'atteinte des quatre membres est au contraire la règle.
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A) Modalité tétra-polynévritique sensitivo-motrice. — Les lésions nerveuses périphériques ne se cantonnent pas aux membres inférieurs seuls, elles s'étendent aux membres supérieurs. Au membre supérieur comme au membre inférieur, la paralysie prédomine aux extenseurs, et l'attitude de la main est en rapport avec la distribution de la paralysie. L'abolition du réflexe tendineux trieipital du coude, des réflexes tendino-osseux du poignet est la règle. La compression du nerf cubital dans sa gouttière, du nerf radial à l'avant-bras, du plexus brachial dans l'aisselle peut réveiller des crises paroxystiques douloureuses.
Je n'insiste pas. Cette modalité tétrasensitivo-motrice s'accompagne souvent de fièvre. L'évolution se fait en deux à quatre mois et aboutit à la guéri son.
B) Modalité tétra-polynévritique avec participations de certains nerfs crâniens :
1° Nerf facial, diplégie faciale. — La polynévrite peut atteindre tous les nerfs quels qu'ils soient, rachidiens, crâniens, sympathiques. Or, au cours de cette modalité, les signes de névrite périphérique peuvent exister, non seulement pour les quatre membres, mais encore s'extérioriser au niveau de la face, par l'apparition d'une diplégie faciale (Raymond);
2° Nerf optique (névrite optique rétro-bulbaire). — C'est dans l'alcoolisme qu'on l'observe le plus souvent.
Cette névrite optique se caractérise ('Uniquement par une anesthésie rétinienne sous forme de scotome central : dans cette zone d'anesthésie, c'est d'abord la sensibilité au vert et au rouge qui disparaît, puis les malades perdent pour toutes les images la partie centrale de leurchamp visuel (scotome central). Ce sont alors surtout les libres de la maculatea qui sont atteintes. La névrite rétro-bulbaire peut s'accompagner parfois d'un degré assez marqué d'amaurose tolale. La lésion atteinl les deux yeux, d'une façon symétrique. Elle est curable [V. Optique (Névrite)].
C) Modalité polynévritique multiple avec psychose. — C'est à Korsakoff (pic nous devons la connaissance de troubles cérébraux, et d'un délire spécial évoluant à peu près parallèlement avec la polynévrite, débutanl avec celle-ci H cédant avec la rémission des troubles névritiques, par con séquenl curable (V. Psychose polynévritique).
A leur degré le plus modéré, La psychose se traduit par une irritabilité anormale, des angoisses, «les phobies, des obsessions, un délire hallucina-
Fig. 550. — Polynévrite des membres supérieurs, au cours d'une syphilis secondaire. (Cestan.)
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toire. Ces accidents peuvent être suivis de manifestations, h |>1h> durables : Vamnêsie el L'affaiblissement intellectuel. L'amnésie porte avanl toul sur Les faits récents. L'affaiblissement intellectuel se traduit par l'impossibilité <l<fixer L'attention, de coordonner les idées, de juger, de raisonner, parfois de La confusion mentale, de la stupeur. Cette psychose, je le répète, n'est le plus souvent que momentanée, et parfaitement curable à titre définitif.
III. Polynévrite généralisée. - - Les polynévrites généralisées sont caractérisées par l'extension de la polynévrite, non plus seulement aux membres supérieurs et aux membres inférieurs, non plus seulement à certains nerfs crâniens (polynévrite multiple), mais au thorax, à l'abdomen, au diaphragme, aux nerfs bulbaires de la déglutition, de la respiration, de I" circulation, aux nerfs de la vie végétative, aux vago-symp ait tiques. On note dans cette forme généralisée la prédominance constante des troubles moteurs; la marche en est subaiguë ou aiguë, avec une courbe thermique assez élevée. La guérison complète est possible, mais souvent aussi la tachycardie, la faiblesse du pouls, l'anxiété paroxystique ne sont que les préludes de syncopes à répétition, bientôt terminées par Vissue mortelle, précédée ou non d'œdème pulmonaire, ou de broncho-pneumonie par paralysie du vague. Ce type de polynévrite généralisée confond souvent sa symptomatologie avec celle du type suivant, dit « syndrome de Landry ».
IV. Polynévrites et cellulo-névrites. — Syndrome de Landry. — Le processus toxi-infectieux ne localisera pas toujours ses effets sur le nerf périphérique proprement dit, il va s'étendre et atteindre la cellule d'origine, la grosse cellule grise motrice; d'où le terme de cellulo-névrite (Raymond), de neuronite motrice antérieure (Grasset), pour désigner un tel complexus. La paralysie ascendante de Landry ressortit à cette modalité de « cellulonévrite » ; ce syndrome est, en effet, essentiellement constitué par l'atteinte progressive et l'ensemble périphérique et central des neuromes gris étages, avec prédominance lésionnelle, tantôt du segment périphérique, tantôt du segment central radiculo-cellulaire. Souvent ascendante, la progression paralytique peut encore être rayonnante et même descendante : ainsi, de monoplégie brachiale, devenant paraplégique cruro-sciatique, puis, dans une-dernière étape, franchement bulbaire.
Diagnostic. — Entre la polynévrite généralisée, la cellulo-névrite, la cellulo-radiculite et la poliomyélite, envisagées dans leurs formes à évolution subaiguë ou aiguë, avec fièvre et chez l'adulte, le diagnostic est le plus souvent d'une extrême difficulté, sinon impossible à faire. A maintes reprises, Brissaud, Raymond ont insisté sur ces faits.
Voici cependant quelques-uns des signes qui permettront, au lit du malade, de résoudre avec le plus de preuves à l'appui, ce problème clinique.
En faveur de la poliomyélite, on note un début brusque sans douleurs; la racine du membre est intéressée de préférence à la périphérie, la paralysie n'est pas nettement symétrique ni bilatérale, la contraclilité électrique n'est pas abolie en bloc, on constate des contractions fibrillaires, et on a noté de la rachialgie. L'évolution persiste à se faire indolore, l'atropine mexculaire. est précoce. Quand la guérison survient, l'atrophie musculaire reste à peu près permanente avec les déformations contingentes.
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En faveur de la polynévrite, début moins brutal, par la périphérie des membres, suivant une répartition bilatérale et symétrique, avec une abolition complète en bloc des excitabilités faradiques et galvaniques, et surtout avec douleurs spontanées ou provoquées par la palpation des muscles, l'élongation des membres. L'atrophie musculaire consécutive est efficacement justiciable d'une thérapeutique électrique et mécanique.
En faveur de la cellulo-radiculo-névrite, je ne trouve qu'un seul signe positif : la présence dans le liquide céphalo-rachidien, après ponction lombaire, d'éléments cellulaires. En effet, au cours de la poliomyélite, type pur de cellulite, on ne constate pas de réaction cellulaire rachidienne anormale. Il en est de même au cours des polynévrites franches. Par contre, la poliomyélite antérieure peut, dans certains cas, avec symptômes de rachialgie, de contractures spinales et cervicales, de vomissements, de douleurs périphériques, s'accompagner de lymphocytose rachidienne. Cette lymphocytose rachidienne devient ainsi le témoin de la lésion méningée arachnoïdopie-mérienne et par conséquent d'un certain degré de radiculite surajoutée (cellulo-radiculite, Brissaud, Sicard).
Une conception toute récente tend à démembrer le syndrome de Landry, et à le considérer comme une forme spéciale de la maladie de Heine-Médin, c'est-à-dire de la poliomyélite aiguë épidémique (V. Paralysie infantile).
Pronostic des polynévrites. — La guérison est la terminaison la plus habituelle des polynévrites, surtout de celles qui frappent exclusivement les membres inférieurs. Mais il est certain que le degré de gravité ou de bénignité relative ne peut pas se définir dans une formule univoque parce qu'il dépend de conditions diverses; la cause qui engendre la maladie, le terrain sur lequel elle se développe, la diffusion, l'étendue des nerfs et des muscles intéressés, la délicatesse de leurs fonctions, l'intensité des troubles de contractilité électrique, la réaction de dégénérescence partielle ou totale, etc....
En règle générale, le pronostic sera d'aulant plus réservé que la polynévrite se présentera sous une forme multiple et généralisée, avec une évolution rapidement progressive et une courbe thermique élevée. A plus forte raison, sera-t-il très sévère si les signes vago-spino-sympathiques de la série bulbaire font leur apparition : dyspnée, angoisse, dysphagie, tachycardie. Cependant, ni la tachycardie persistante, ni môme la paralysie du diaphragme n'impliquent une issue définitivement fatale. On a vu guérir, d'une façon inespérée, des polynévritiques qui paraissaient condamnés à bref délai. La pneumonie de déglutition, la syncope, sont «les éventualités |><>ssibles dont il faudra prévenir L'entourage.
Les séquelles de polynévrites. — Si dans certains cas la guérison survient en quelques semaines, dans d'autres cas, plus nombreux, elle ne s'obtient '///'/i/n'ès des mois et des années, qu'après des vicissitudes nom breuses el des impotences prolongées. Parmi ces infirmités, il faut signaler les rétractions tendineuses, Les tendons se prennent dans un lissn scléreux qui les immobilise; les antagonistes des muscles paralysés se contracturenl el Bubissenl aussi des rétractions tendineuses. L'articulation est ;il<>rs fixée dans une attitude vicieuse (ankylose ;pieçl bot; orteils, doigts en griffe, etc. .
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Il est possible de lutter efficacemenl contre ces troubles trophiques secondaires.
Étiologie. Les causes des polynévrites sont extrêmement nombreuses et, pour les énumérer, il faudrail passer en revue toute la pathologie médicale. Il me suffira de mentionner par ordre d'importance L'alcoolisme (vins ou alcools, grogs, vins médicamenteux, eau de mélisse el même eau de Cologne), la symbiose alcoolo-tuberculose, le diabète, la tuberculose, le cancer, l'oxyde de carbone, la grippe, les angines, les fièvres éruptivés, les toxi-infections intestinales, l'arsenic, le paludisme, etc. La lèpre (v. c. m.), le béribéri (v. c. m.) s'accompagnent presque fatalement de névrites périphériques. Une place à pari doit également être réservée à la diphtérie (v. c. m.) (V. Névrites).
Traitement. — 11 importe avant tout de reconnaître l'origine de la névrite parce que la suppression de la cause arrêtera tout nouvel apport de poison neurolylique. Le diabète, la tuberculose, le paludisme, etc., responsables des troubles polynévriliques, seront traités. Il est cependant un certain nombre d'indications spéciales thérapeutiques à conseiller.
Ce qu'il faut éviter. — Ne pas ajouter une. intoxication médicamenteuse à l'intoxication préexistante, cause de la polynévrite; par conséquent pas de grogs, pas de vins médicamenteux, pas de Champagne, etc.
Ne pas aggraver les douleurs et l'intensité de la paralysie motrice par une électrisation neuro-motrice trop hâtive et trop puissante, surtout au cas de tendance syncopale, quand le malade présente de l'arythmie, de la dyspnée, de la tachycardie.
Ne pas immobiliser les membres atteints dans des gouttières, dans des appareils.
Traitement rationnel. — Au début, pendant la période douloureuse, les malades seront mis au lit, les membres douloureux, oints de liniments calmants (baume tranquille, salicylate de méthyle, ou plus simplement laudanum tiède en badigeonnages cutanés), seront enveloppés dans une mince couche d'ouate. Il faudra chercher à éviter tout heurt, tout choc déterminé par le poids des couvertures, et le « cerceau » protecteur ne doit pas seulement être utilisé dans ce but, mais encore pour éviter les positions vicieuses des membres inférieurs et les rétractions tendineuses consécutives.
Contre l'élément douleur, avec prudence on donnera des doses légères d'aspirine, d'antipyrine, de pyramidon, au besoin même, si les crises paroxystiques étaient trop violentes, on aurait recours à l'injection de morphine, de panlopon, sagement ménagée. Contre l'insomnie, le véronal à la dose de 0,50 centigr. a fait ses preuves.
L'alimentation sera lactée, lacto-végétarienne, avec bouillon de légumes; les boissons seront de l'eau de Vittel, de Vichy, d'Evian additionnée de quelques gouttes de jus de citron.
Les garde-robes seront sollicitées à l'aide des laxatifs ordinaires (podophylle, cascarine, rhubarbe, etc.) et au besoin, pour parer à l'aulo-intoxication intestinale, on donnera des lavages intestinaux tous les 2 ou «"jours à l'aide du bock. La bouche, les cavités auriculaires, nasales, naso-pharyngiennes seront tenues très propres.
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Plus lard, quand les douleurs auront disparu, que les troubles de sensibilité à la pression, à la palpation se seront très atténués, on s'adressera à deux agents thérapeutiques, les meilleurs adjuvants de la cure de la polynévrite, lorsqu'ils sont maniés à bon escient : l'électricité et la mécanothérapie doublée du massage (v. c. m.).
On usera du courant galvanique faible de G à 10 milliampères, avec séances de début courtes, de 5 minutes environ. L'électrode, à grande plaque flexible, sera placée au niveau de la colonne vertébrale, le tampon actif sera promené sur la région musculaire paralysée et atrophiée. Le courant doit donc être descendant. On peut encore substituer à l'électrode active le bain hydro-électrique : l'extrémité du membre plonge dans un bain d'eau chaude mis en relation avec le pôle, de préférence négatif, du courant galvanique.
Le courant faradique ne donnera le plus souvent que des résultats moindres. Cependant on pourra promener le pinceau électrique sur le trajet des nerfs en le laissant quelques secondes au niveau des points d'émergence de ces nerfs.
L'électrisation des muscles a une importance capitale, tant au point de vue de la cure active que des renseignements pronostiques fournis par les résultats de la contractilité musculaire.
En outre de l'électrisation, il est bon de recourir au massage méthodique des muscles, aux bains tièdes, simples ou salins, et surtout à la mécanothérapie, à la rééducation des organes du mouvement, marchant de pair avec la restauration anatomique des muscles et des nerfs. Le rôle du médecin ne se bornera pas alors à celui de simple guide, il doit être encore un suQgestionneur qui sait imposer son autorité et communiquer sa conviction, sa foi en la guérison, à un sujet dont les centres de la volonté sont affectés par la maladie, au moins autant que les nerfs et les muscles (Raymond, Pitres el Va illard).
L'apparition des troubles bulbaires nécessite le repos le plus absolu, el l'emploi de médicaments toniques cardiaques, parmi lesquels, au premier rang, l'huile camphrée (solution au 1/10, 2 c. c. environ par 24 heures), les injections de spartéine (10 à 20 ccntigr.de médicament actif par 24 heures). On ne négligera pas les inhalations d'oxygène et, à ce stade bulbaire, les injections de strychnine (2 à 5 milligr. par 24 heures) rendront encore des services. Chez de tels malades, Yingestion alimentaire sera très surveillée, à cause de In dysphagie. On aura recours à des purées épaisses el, au besoin, à l'alimentation à la sonde.
Pendant la convalescence, les Injections sous-cutanées, soit de strychnine , soif de cacodylate de soude, trouveront leur indication.
Enfin, plus lard, s'il existe des rétractions tendineuses, malgré les soins préventifs mis à les combattre, cl si la mécano thérapie a clé impuissante à les vaincre, le chirurgien bien conseillé fera souvent œuvre utile par la section des brides rétractées. Dans ces interventions chirurgicales, les délabrements doivent être aussi minimes que /t<>.<*!/>lr -. les mobilisations el les cor rections du membre en attitude normale seront pratiquées avec douceur cl méthode progressive. Il faut compter, en effet, avec des lisais malades mal
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vascularisés, soumis à une mauvaise innervation. C'est dans ces conditions quej'ai vu, i>;u- deux fois, le sphacèle el la gangrène envahir partiellement le membre inférieur, ;i la suite d'une mobilisation brusque, et d'un redresse ment rectiligne (sous chloroforme) d'un membre Inférieur rétracté avec flexion accusée de la jambe sur la cuisse. L'artère poplitée, accoutumée depuis de longs mois à se frayer un passage au sein de tissus fibreux rétractés, avait été vraisemblablement sténosée par une mobilisation trop brusque, trop totale, et des troubles trophiques extrêmement graves en avaient été la conséquence. ./.-.i. SU M: h.
POLYNÉVRITIQUE (PSYCHOSE). — V. Psychose polynévritique.
POLYOPIE MONOCULAIRE. — La vision de plusieurs images par un seul œil est due soit à une accumulation de larmes, soit à une lésion de la cornée : leucome, ptérygion, corps étrangers, toutes causes pouvant diviser les rayons lumineux à leur entrée dans l'œil; soit à une altération de forme de la cornée : astigmatisme irrégulier, staphylome pellucide, kératocone, kératoglobe. C'est la polyopie d'origine cornéenne. Elle est d'origine irienne lorsqu'une partie des rayons lumineux peut passer à travers une ouverture irienne autre que la pupille, ouverture dans le tissu propre de l'iris et due à un traumatisme accidentel ou opératoire. Cette diplopie par polycorie n'existe que pendant un temps très court, pendant la durée de l'accommodation. Avant d'admettre une polyopie réfractionnelle ou d'origine cérébrale on devra s'assurer, surtout s'il y a eu traumatisme, qu'il n'y a pas la moindre solution de continuité de l'iris. La polyopie peut être aussi d'origine cristallinienne, qu'il s'agisse de luxation, d'opacités, d'astigmatisme ou de corps étrangers du cristallin (trouble statique) ou qu'il s'agisse de spasme de l'accommodation, le spasme relevant lui-même ou d'un état névropathique ou d'une lésion intéressant le centre de l'accommodation. Enfin on a admis une diplopie résultant du défaut de synergie des deux hémisphères. Cette synergie, grâce à laquelle les deux images rétiniennes ne forment qu'une image au centre récepteur, cessant d'exister pour une cause quelconque, il y aurait dédoublement. C'est une hypothèse.
La polyopie hystérique, dont la pathogénie est mal connue, prend habituellement le type de la diplopie. On a cité des cas de triplopie et même de quadriplopie. Les images sont parallèles ou obliquement superposées. Le verre rouge permet de distinguer la situation respective des images. Cette diplopie est intermittente, non permanente, dure peu, quelques secondes. Le trouble visuel est insignifiant, les malades ne s'en plaignent pas. La diplopie doit être recherchée pour être mise en évidence. On place devant l'œil un objet mince dans la direction verticale, puis on l'éloigné lentement jusqu'à ce que la diplopie apparaisse. La fausse image est presque toujours située du côté temporal et celle-ci disparaissant une troisième image peut apparaître du côté nasal. Le trou sténopéique ne fait pas disparaître cette diplopie ainsi que cela a lieu lorsqu'elle est d'origine ré fractionnelle ou irienne; autant de caractères qui la distinguent nettement de la diplopie due à la paralysie d'un muscle moteur oculaire. PÊCHIN.
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POLYPES. — V. Tumeurs en général et les organes.
POLYSARCIE. — V. Obésité.
POLYURIE. — La polyurie est un syndrome clinique, caractérisé par une sécrétion exagérée de l'urine.
Symptômes. — On admet qu'il y a polyurie lorsque la quantité d'urine émise dépasse deux litres. L'étude de l'urine et de la sécrétion urinaire est dune importance capitale pour établir le diagnostic et le pronostic d'un cas de polyurie. On pratiquera donc avec soin la recherche et le dosage des chlorures, des phosphates, de l'urée, de l'acide urique; il existe souvent une véritable décharge de ces diverses substances.
On déterminera le point cryoscopique de l'urine et du sérum, et la perméabilité de l'organe aux diverses substances : iodure de K, chlorure de sodium et surtout bleu de méthylène; cette perméabilité peut être différente pour chacun de ces produits.
Diagnostic, — Nous ne discuterons pas ici le diagnostic fondamental des polyuries; le syndrome se reconnaît de lui-même, il suffira de signaler les supercheries fréquentes des hystériques. On différenciera la polyurie de la pollakiurie; celle-ci, caractérisée par la fréquence des sécrétions, peut exister en dehors de la polyurie.
Bien plus important au contraire est le diagnostic étiologique; car il conduit à une thérapeutique appropriée et permet d'établir un pronostic
ferme.
Nous distinguerons deux grandes classes de polyuries : les Polyurie* passagères et les Polyuries permanentes ou tout au moins fréquemment récidivantes.
I. Polyuries passagères. — Elles peuvent être provoquées ou spontanées.
1° Provoquées. — a) A la suite <X indigestions abondantes de boissons. La potomanie explique la polyurie au cours du diabète hydrurique, de certaines affections cardiaques, parfois même de la néphrite interstitielle: il faut savoir rechercher en cas de polyurie le rapport entre les boissons ingérées et le volume des urines émises.
La polyurie provoquée par ingestion d'eau <>-l considérée par Albarran comme un bon mode d'exploration des fonctions rénales. Elle permettrait de reconnaître l'état fonctionnel des reins et l'existence d'une lésion unilatérale [V. Rein (Examen des fonctions)].
6) Après des injections salines. 11 en résulte des phénomènes osmotiques dans les tissus et le sang; la dilution sanguine provoque la polyurie.
Il l'aul se défier des injections salines que Ton pratiquai! autrefois si fréquemment comme moyen thérapeutique,
Avanl d'établirun pareil traitement on devra étudier l'équilibre chloruré du malade, car on s'expose sans cela à l'apparition d'œdèmes généralisés (Widal). Le chlorure de sodium agit sur le rein par osmonocivité (Castaigne el Ratherj i.
c) Polyuries médicamenteuses. Les diurétiques peuvent être classés en deux catégories :
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a) Les uns agissent sur la circulation générale ;
p) Les autres sur la glande rénale, soit en tanl qu'agent osmotique, soil comme excitant glandulaire.
Lœper a montré que, dans presque tous les cas, il y avait dilution préalable du sang. \Yi<lal et Java) onl établi que chez 1rs brightiques la théobromine donnait d'excellents résultats; elle provoquerai! la polyurie en rendant la perméabilité du rein aux chlorures.
Chez les cardiaques, un Loni-cardiaque bien administré, comme la digitale Jiil;<w la ciisc d'asvslolie en amenant une polyurie considérable.
Les récents travaux d'Achard, Widal et leurs élèves ont montré qu'il suffirait souvent, pour provoquer la disparition des œdèmes et amener la polyurie, de mettre les malades au régime déchloruré ou hypochloruré. Le lait est un aliment hypochloruré (1 gr. 50 à I gr. 80 par litre) et c'est comme tel qu'il agirait dans les cas d'anasarque.
Widal dans les affections rénales, Merklen, Vaquez dans les affectioncardiaques, Achard et Ranvier, Chauffard dans les ascites cirrhotiques, Achard et Laubry, Chauffard et Boidin dans la pleurésie aiguë séro-fibrineuse, ont montré que le régime hypochloruré ou déchloruré amenait la sédation des accidents et la polyurie, pourvu que le malade fût en état de rétention chlorurée. Chez certains asystoliques, la déchloruration provoque la fonte rapide des œdèmes avec polyurie et polychlorurie.
La courbe journalière de poids du malade varie en sens inverse de celle du volume des urines (Chauffard).
d) La simple exposition au froid au sortir d'une atmosphère chaude peut suffire à amener la polyurie.
2° Spontanées. — a) Polyuries après les crises nerveuses. On a signalé la polyurie dans l'hystérie, l'épilepsie, le goitre exophtalmique. Les urines sont claires, abondantes, de densité peu élevée. Aussitôt après la crise sont émises les urines primaires. Les urines secondaires présentent des modifications plus accusées. On constate dans l'hystérie une inversion de la formule des phosphates et une diminution du taux d'acide phosphorique total.
b) Polyuries à la période terminale des maladies fébriles (pneumonie, fièvre typhoïde, érysipèle, etc.).
La polyurie fait partie du syndrome dit de «crise » qui vient terminer certaines maladies aiguës (Chauffard). Elle est d'autant plus précoce que la fin de la maladie est plus brusque et la convalescence moins longue ; elle est d'autant plus durable que la durée elle-même de la maladie a été plus considérable. Elle s'accompagne d'autres phénomènes critiques (sudorales, etc. .
La crise urinaire se fait ordinairement suivant un ordre donné ; d'abord survient la crise toxique, puis la crise d'urée avec décharge urique et phosphatique [surtout phosphates terreux (Gouraud)^, enfin la crise chlorurique claire, véritable polyurie critique. Elle survient, soit le deuxième ou le troisième jour de l'apyrexie (pneumonie), soit parfois très tardivement, du sixième au onzième jour (fièvre typhoïde). La polyurie critique chlorurique représente exactement la lymphe accumulée dans les tissus pendant la maladie par suite de la rétention chlorurée (Lœper). A cette polyurie
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chlorurique fait suite une polyurie hydrurique, véritable diabète insipide critique. Laubry admet que la crise chlorurique ne coïncide pas toujours avec une crise polyurique, que très fréquemment elle la devance, en sorte qu'elle serait un élément de pronostic plus précoce et plus important que la simple polyurie.
c) Polyurie à la période terminale des maladies infectieuses locales (pleurésie, broncho-pneumonie, ictère). — Nous parlerons surtout ici des crises polyurique, azoturique et toxique, qui jugent les cas d'ictères catarrhaux infectieux, et annoncent le début de la convalescence. Cette polyurie est importante à connaître pour établir le pronostic; elle survient vers le huitième au dixième jour et est presque contemporaine de l'apparition de l'ictère. C'est également la crise urinaire polyurique azoturique qui annonce la guérison dans les rares cas d'ictère grave ne se terminant pas par la mort.
d) Polyurie à la suite des intoxications ou auto-intoxication. — (Colique de plomb, etc.).
Toutes ces polyuries passagères présentent, pour le médecin, surtout un intérêt pronostic : elles annoncent souvent l'issue heureuse de la maladie.
II. Polyuries permanentes ou tout au moins fréquemment récidivantes. — Nous en distinguerons deux grandes classes : les polyuries de moyenne intensité et les grandes polyuries.
A) Polyuries moyennes.
1° Le premier soin du clinicien est de rechercher s'il ne s'agit pas d'une polyurie d'origine rénale.
A) Néphrite chronique urénigène (goutte, saturnisme, etc.). — La polyurie est un des signes cardinaux de cette affection. L'urine est pâle, claire, peu acide, peu dense, elle renferme peu d'albumine, est peu riche en urée. Cette polyurie n'est jamais très considérable et dépasse rarement 2 à 3 litres, bien qu'on ait signalé des polyuries de 6 litres en 24 heures; elle esl surtout nocturne. Elle s'accompagne de tous les petits signes du brightisme, de bruit de galop, d'hypertrophie cardiaque, d'hypertension artérielle. Cette polyurie est très importante à dépister, car bien souvent elle existe en dehors de toute albuminurie, et est cependant symptomalique d'une néphrite latente (V. Néphrite chronique).
Elle diminue à la période terminale.
Il faudra différencier la polyurie due à la néphrite de la polyurie causée par Yhypertension simple, en dehors de tout symptôme de néphrite interstitielle; elle est intermittente et ses urines» dites alternantes par Huchard, sont en rapport avec les fluctuations qui se produisent souvent dans l'état de la tension artérielle.
Il) Amylose du rein. — La polyurie est presque constante (Grainger- Stewarl); elle peut être de 6, 8 litres en 24 heures; les urines sont transparentes, parfaitement limpides, jaune (For, et renfermenl de grandes quantités d'albumine (10 à40gr.); les deux derniers caractères son! très importants (V. Rein).
C Tuberculose rénale. — 11 faut distinguer :
a La polyurie claire abondante de 2à 10 litres; les urines renfermenl un peu d'albumine, parfois du sang, des phosphates en abondance.
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b) Lapolyurie trouble avec présence <!<■ pus; cette polyurie a une grosse importance clinique.
c) Néphrite unilatérale ou lésion unilatérale <lu rein (néphroptose, etc.). On peul voir survenir <l<i la polyurie du rein f>j>j k>-<- d'ordre réflexe ou
par lésion de l'autre rein par les néphrotoïnes).
D) Pyélonéphrite lithiasique ou autre, maladies chroniques des voies urinaires (hypertrophie de la prostate, cystites, lithiase vésicale, etc. Voiries maladie* de ce nom .
La polyurie peut être d'origine réflexe ou relever d'une lésion secondaire des reins.
•Il peut s'agir de la polyurie claire, mais le plus souvent il existe concurremment dcl&pyurie. Souvent cette polyurie est nocturne. On différenciera :
a) La pyurie limpide. — Les urines deviennent transparentes par le repos, un dépôt abondant s'accumulant dans le fond du bocal. La quantité deurines dépasse rarement 3 litres.
Cette forme décèle des lésions moins avancées et moins profondes que la polyurie trouble.
p) La polyurie trouble. — Le dépôt est peu abondant, la plus grosse partie du pus restant en suspension dans le liquide. Les urines pâles et troubles, peu chargées de sels et de matières colorantes, sont caractéristiques de lésions rénales graves; on les connaît en clinique sous le nom de polyurie trouble.
2° Au cours des affections du système nerveux. — Il s'agit surtout de lésions bulbaires ou d'affections retentissant sur le bulbe par la voie réflexe (hémorragie, ramollissement, paralysie générale, sclérose en plaque, méningite tuberculeuse, méningite cérébro-spinale, syphilis cérébrale, hydrocéphalie, tumeur bulbaire, tumeur pi tui taire). La polyurie s'accompagne souvent d'albuminurie et de glycosurie. On a signalé également des polyuries au cours des névrites et des névralgies, en particulier dans la sciatique (Debove).
5° Au cours des affections pulmonaires. — Nous voulons surtout parler ici de la tuberculose pulmonaire; polyurie prétuberculeuse (Tessier) avec ou sans phosphaturie. Ordinairement minime, elle peut être énorme, 20 litres. Elle serait plutôt favorable et il faudrait la ménager. Elle est probablement due à une excitation des centres urinaires par la toxine tuberculeuse et se produit surtout chez les névropathes. Elle a un début brusque, parfois fébrile, elle s'accompagne d'hypotension artérielle.
4° Au cours des affections cardiaques.
a) La polyurie peut être transitoire et récidivante (poussées d'aortite ou de péri-aortite.
b) La polyurie est continue (cardio-scléreux, cardio-rénaux).
5° Au cours des affections hépatiques (ictère acholurique, cirrhose hvpertrophique biliaire).
B) Polyuries très abondantes (10 à c20 litres).
1° Le premier examen à faire est la recherche du sucre (Polyuries diabétiques).
4° Polyuries diabétiques. — La polyurie est un des signes cardinaux du
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diabète sucré; et chez lout polyurique il faudra rechercher le sucre dans l'urine; on diagnostiquera ainsi un diabète méconnu. Le volume des urines atteint de 2 à 4 litres dans le diabète gras chronique, de 10 à 15 litres et plus dans les diabètes à marche rapide. Cette polyurie disparaît à la période cachectique, diminue, puis cesse quand le diabète s'améliore et guérit. Cependant la chute brusque de la polyurie est toujours d un pronostic réservé.
Cette polyurie est en rapport direct avec la polydipsie et la glycosurie. Par suite d'un trouble général se produit de l'hyperglycémie. Ce sucre fait appel à une quantité considérable d'eau de dilution, d'où polydipsie d'une part, d'où dilution du sang d'autre part, d'où finalement polyurie. Le mécanisme est plus complexe, du reste, le sucre possède en lui-même un certain pouvoir diurétique (V. Diabète).
"2° S'il n'existe pas de sucre dans les urines on recherchera d'autres substances dans ce liquide (Diabète insipide).
a) Diabète azoturique. — Les urines se troublent rapidement après rémission, la quantité d'Az urinaire est de 40 à 100 gr. et plus. Ce diabète est très discutable et la quantité d'Az éliminée est peut-être en rapport avec un excès d'Az ingéré.
b) Diabète pfiosp ha turique. — Oxalurique, inosurique, hyperchlorurique,etc.
5° Il n'existe qu'une exagération de la sécrétion aqueuse de l'urine (Polyurie dite essentielle).
Polyuries essentielles. — La polyurie essentielle ou diabète hydrurique a été regardée par beaucoup d'auteurs comme une manifestation exclusive de l'hystérie. Pour d'autres, l'hystérie ne pourrait la produire.
Elle présente les caractères suivants :
Elle atteint presque exclusivement Y homme, de 25 à 50 ans; toujours, en effet, la polyurie hystérique est un phénomène tardif; l'alcoolisme et surtout l'intoxication chronique par les essences dominent l'éfiologie de cette polyurie. Un traumatisme crânien peut être la cause révélatrice de la névrose restée jusque-là à l'état latent, l'idée fixe joue un rôle important dans son évolution.
Le syndrome débute par une phase de pollakiurie plus ou moins longue, mais presque constante; à la période d'état le malade émet des quantités considérables d'urine (10 à 15 litres), les chiffres de £25 à 50 litres sont authentiques, bien qu'il faille toujours se défier de la supercherie chez de semblables patients; les émissions sont plutôt diurne* que nocturnes Erhardt).
Très peu colorées, de faible poids spécifique, les urines renferment les éléments normaux en quantité à peu près normale, excepté le chlorure de sodium qui est toujours augmenté et l'urée qui esl en quantité variable.
A ces caractères importants : sexe, âge, pollakiurie à la phase prodromique, volume considérable des urines émises, s'en ajoute un dernier, capital, La coexistence des phénomènes hystériques et l'influence thérapeutique de la suggestion hypnotique.
Diverses manifestations hystériques peuvent coexister; mais l'hystérie (M'iii chez le malade perdre successivemenl tous ^«'s attributs morbides v p. m. c. vi. :,7
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hormis celui là; un des caractères particuliers de cette polyurie el qui la distingue des autres stigmates de la névrose, c'esl sa déplorable ténacité. Elle représente toujours une infirmité grave el qui peul durer jusqu'à la mort.
Debove a le premier signalé les cas de polyurie hystérique monosymptomatique.
A côté de cette polyurie hystérique, il semble avec Brissaud, Souques, qu'on puisse admettre des polyuries simples non hystériques :
La polyurie des dégénérés, signalée par Brissaud, Ballet, décrite par Debost, est non douteuse. La polyurie rentre là dans les syndromes épisodiques de la dégénérescence de Magnan.
La polyurie se rencontre également dans la neurasthénie, le goitre exophtalmique, la paralysie agitante.
Enfin la polyurie héréditaire et familiale est une névrose débutant dès la naissance ou dans les premières années et persiste indéfiniment sans altérer le bon état général.
Physiologie pathologique des polyuries. La polyurie peut relever de deux mécanismes : une action propre de la cellule rénale, une augmentation de la masse d'apport sanguine.
a) L'action propre de la cellule rénale. — Certaines substances agissenl en excitant directement la sécrétion rénale.
b) Augmentation de la masse d'apport. — Cette augmentation relève d'une double cause (nerveuse, ou d'ordre général).
a) Nerveuse. — Une vaso-dilatation des canaux rénaux amène de la polyurie : elle peut être d'ordre réflexe ou secondaire à une lésion nerveuse (bulbaire).
p) D'ordre général. — On pensait autrefois que la polyurie relevait de l'hypertension, et que la sécrétion diminuait lorsque la pression elle-même diminuait. Achard et ses élèves ont montré que la polyurie était une des manifestations du mécanisme régulateur de la composition du sang. Le sang a un degré de concentration toujours le même; si des substances étrangères y sont déversées, il y a appel d'eau d'où augmentation de la masse totale du sang; or, cette pléthore ne peut subsister, il faut que le trop plein soit évacué (polyurie). Si la polyurie ne peut se produire, des accidents se produisent (œdème). La polyurie apparaît donc comme un acte de défense de l'organisme rejetant au dehors le trop plein des substances nocives accumulées.
Le traitement du syndrome polyurie est purement symptoma tique, il emprunte à sa pathogénie des indications capitales et souvent différentes pour plusieurs cas donnés. On se souviendra que souvent la polyurie est un symptôme qui doit être sauvegardé sous peine d'éclosion d'accidents graves. F. RAJHÊRY.
POMMADES — Les pommades sont des médicaments de consistance molle qui ont pour excipients soit de l'axonge simple ou benzoïnée, soit de la graisse de laine, soit un mélange de corps gras, soit enfin la vaseline. A ces excipients peuvent être associées des substances médicamen-
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teuses diverses, auxquelles les pommades doivent leurs propriétés thérapeutiques.
Les pommades qui renferment des résines sont encore habituellement appelées onguents, dénomination que l'usage a également conservée à certaines pommades et à certains emplâtres.
Les pommades inscrites au Codex sont les suivantes : Pommade d'acide borique (pommade boriquée, vaseline boriquée), pommade antipsorique [pommade d'Helmérich), pommade basilicum [onguent basilicum), pommade dite baume nerval, pommade belladonée, pommade de bourgeons de peuplier (onguent populeum), pommade de calomel, pommade camphrée, pommade de chloroforme, pommade de chlorure mercurique (vaseline au sublimé corrosif), pommade citrine (onguent citrin), pommade épispastique jaune, pommade épispastique verte, pommade de goudron, pommade d'iodoforme (vaseline iodoformée) pommade d'iodure de plomb, pommade d'iodure de potassium, pommade d'iodure de potassium iodée, pommade mercurielle à parties égales (onguent napolitain), pommade mercurielle faible (onguent gris) pommade d'oxyde de mercure jaune (pommade d'oxyde jaune de mercure), pommade d'oxyde de mercure rouge (pommade de I.yon), pommade d'oxyde de zinc, pommade de phénol (vaseline phéniquée, vaseline phénolée), pommade de précipité blanc, pommade salicylate de phényle (vaseline salolée), pommade soufrée, pommade de styrax. e. F.
PONCTIONS. — V. Thoracentèse, Paracentèse, Vessie.
PONCTION LOMBAIRE. — Nous n'envisagerons ici que la technique opératoire de la ponction lombaire. Les valeurs thérapeutique et diagnostique sont surtout traitées dans les chapitres Méningitls et Cyto-diagnostic.
Technique opératoire. — Le malade. — Le malade demeure couché autant que possible la veille de l'intervention. Il restera à jeun trois à quatre heures avant la ponction. Au moment même de l'intervention, il sera placé, suivant l'éclairage de la chambre, dans le décubitus latéraLàroW. ou gauche, puis ramené dans cette position au bord du lit. On lui commandera alors de « faire le gros dos », « de rapprocher le plus possible ses genoux du menton », afin d'élargir au maximum les espaces interlamaires-épineux. Les jambes et les épaules du patient recouvertes, la région dorso-lombo-coxo-sacrée est seule mise à nu. On reconnaît du doigt, au niveau des lianes, les deux crêtes iliaques dans leur partie supérieure. On les joint du regard (ou pour le débutant à l'aide d'une ligne I racée par l'ongle, par un fil, par un crayon de nitrate). La ligne ainsi tracée passe sur la traînée osseuse apophysaire au niveau de la 4e vertèbre lombaire, parfois au niveau même4 de l'interstice des 4° et 5e lombaires. C'est le lieu d'élection. La moelle s'arrête, en cfi'et, au niveau de la 2e vertèbre lombaire, et nous sommes là en plein confluent de la queue de cheval, racines qui vont fuir devant l'aiguille.
La ponction lombaire, pratiquée dans la position assise, rend le malade pins Inquiet, sollicite plus de défense musculaire et facilile parfois l'issue trop rapide du liquide. Moralement, elle présente m plus quelque chose de
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pénible quand il s'agil <!<• sujets fébricitants, déprimés, méningi tiques dont il faut soutenir la tête et le thorax.
{^aiguille. — Une simple aiguille en platine, fine el solide, suffîsammenl longue, et dont le piquant de pointe sera vérifié. Elle mesurera, en moyenne, pour l'adulte 1) à 10 centimètres de Longueur, pour l'enfant 7 environ, et aura de 7/ 10e de millimétrée 1 millimètre environ (h; diamètre. L'une de ces extrémités esl taillée en biseau pointu, l'autre devra pouvoir se fixer à l'embout d'une seringue de Pravaz.
L'acte opératoire. — La région cutanée est aseptisée, sans qu'il soit besoin de frotter, de brosser à outrance à cause de la susceptibilité cutanée trophique de certains nerveux organiques. L'aiguille est bouillie. On s 'est assuré de la liberté de sa lumière. On a placé à portée de la main les tubes du centrifugeur. Rapidement, au niveau du point choisi, on va pratiquer au préalable l'anesthésie des couches cutanées et sous-cutanées à laide d'une solution de novocaïne au l/100e, et d'une aiguille ordinaire de la seringue de Pravaz. Cette aiguille ne peut, à cause de sa brièveté, pénétrer chez l'adulte jusqu'aux méninges; donc aucun danger d'injection sous-arachnoïdienne. L'anesthésie locale produite, V aiguille à ponction est introduite tout à côté de la ligne médiane apophysaire, à 3 ou 4 millimètres de cette ligne, et poussée en avant, très légèrement également en dedans, presque perpendiculairement à la colonne vertébrale.
La distance à parcourir est variable suivant l'épaisseur musculo-cutanée de la région lombaire, 4 à 6 centimètres environ chez l'adulte, 1 1/2 à 5 centimètres chez l'enfant de 1 à 12 ans. L'aiguille, à travers le ligament jaune, pénètre sans difficulté dans le canal vertébral et va perforer le sac arachnoïdien. Aussitôt le liquide céphalo-rachidien s'écoule, tantôt sous, pression, tantôt normalement goutte à goutte. On en recueille de 5 à 45 centimètres cubes environ suivant le rôle diagnostique ou thérapeutique qu'est appelée à jouer la ponction lombaire.
La prise est faite. D'un mouvement brusque on retire l'aiguille, et, après avoir fait un léger massage de la région, on obture l'orifice cutané par un simple attouchement à la teinture d'iode.
Les suites. — On recommandera au malade de rester la tête basse sans oreillers pendant 12, 18 heures, et de demeurer couché pendant deux jours. Nous avons même l'habitude, à l'aide de coussins disposés sous le malade, ou de supports glissés sous les pieds du lit, de placer le patient durant 10 à 12 heures dans une sorte de position à la Tredelenburg. L'alimentation sera lactée ou liquide le premier jour après l'opération.
Ces mesures de prudence seront considérées par certains médecins comme inutiles, et cela est vrai dans la majorité des cas. Mais il suffit d'avoir vu, chez quelques très rares malades, survenir, après la simple ponction, des vomissements et une céphalée forte, pour que l'on cherche à éviter ces incidents post-opératoires. Ces derniers sont dus, selon nous, à ce fait que, une l'ois la ponction pratiquée et l'aiguille retirée, le liquide céphalo-rachidien continue à se répandre dans l'espace épidural, et cela grâce au pertuis dure-mérien créé par le passage de l'aiguille. L'oblitération de ce pertuis n'est pas immédiate, et la fuite du liquide céphalo-rachidien est favorisée
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mécaniquement par la position plus ou moins verticale du sujet qui peut ainsi perdre au niveau de l'espace épidural plusieurs dizaines de centimètres cubes de liquide céphalo-rachidien. L'horizontalité durant un certain temps a donc sa raison d'être. Il est à remarquer que les tabétiques, les méningomyéli tiques syphilitiques et surtout les paralytiques généraux supportent merveilleusement la soustraction de liquide céphalo-rachidien. Un repos horizontal de quelques heures seulement, ou même la reprise immédiate de leurs occupations peuvent être permis à de tels malades. En règle générale encore, les alités de longue date ne présentent qu'un minimum de suites pénibles.
Ponction lombaire chez les néoplasiques cérébraux. — Chez les sujets atteints ou suspects de tumeur cérébrale, la prudence doit être grande. Les préceptes opératoires seront les suivants :
1° Refuser la rachicentèse à tout malade soupçonné de néoplasie cérébrale, chez lequel les troubles fonctionnels, nausées, vertiges, céphalée s'exagèrent notablement par le décubitus horizontal ;
2° Avant la ponction, repos horizontal au lit, la tête non surélevée, pendant quarante-huit heures;
5° Ne ponctionner qu'en décubitus latéral, la tête légèrement abaissée dans une position à la Trendelenburg, que l'on obtient facilement à l'aide de supports glissés sous les pieds antérieurs du lit;
4° Après la ponction, garder cette position, avec têle légèrement plus basse durant douze ou vingt-quatre heures, puis repos horizontal absolu, toujours au lit, durant quarante-huit heures, la tête non surélevée ;
5° L'aiguille de ponction ne devra pas dépasser huit dixièmes de millimètre de diamètre.
En me conformant à ces préceptes, je n'ai jamais eu à déplorer d'accident. L'effet sédatif de la soustraction du liquide céphalo-rachidien, la récupération visuelle, la diminution des vertiges, se faisaient sentir, sans aucun contre-coup fâcheux. / -I. SICARD.
POPLITÉ ANÉVRISME). — V. Anévrisme.
POPLITÉS (KYSTES). — Les kystes poplités sont plus fréquents chez l'homme (pie chez la femme; ils s'observent surtout chez l'adulte. Toutes les affections du genou y prédisposent et plus particulièrement l'hydarthrose.
Lésions. — Toutes les bourses séreuses du genou peuvent être le siège de kystes poplités, mais on peut dire qu'on les observe presque uniquement dans celles qui communiquent avec l'articulation. Je les décris par ordre de fréquence : — 1° le kyste de la bourse commune du jumeau interne cl du demi-membraneux est représenté figure 351. <>n \<»il commenl la tumeur est généralement biloculaire avec une cavité profonde sous-gémellaire qui nailiMiil pas un grand volume el une cavité superficielle qui peut être considérable; - 2° le kyste de la bourse sous-poplité esl à un niveau inférieur; profond sous le muscle poplité, au niveau des insertions du soléaire, il <isi situé tantôt entre le poplité el le soléaire, tantôt plus pro fondement entre ce muscle h le ligamenl interosseux; 3° les kystes des
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procès synoviaux sonl généralemenl multiples, la figure 552 les montre faisant hernie au travers des fi hios des jumeaux.
La paroi du kyste est généralemenl très mince, mais quelquefois elle présente hik; consistance fibro-calcaire. Le plus souvent il n'y a «prune loge, mais ou peul observer des kystes ayant l'apparence d'une grappe de raisin. Le volume du kyste est généralement celui d'une noix, maison en a observé qui renfermaient un demi-litre de liquide. Le contenu est quelquefois un liquide séreux, mais souvent c'est une masse gélatineuse qui ressemblée la gelée de groseille On peut y trouver des grains rizi formes. La structure de ces kystes est celle d'une synoviale : lame épithéliale très plate, reposant sur une couche fibreuse avec des fibres élastiques.
Variétés exceptionnelles.
— Anomalies de situation de ces kystes normaux par leur origine. — Un kyste développé dans les bourses que nous avons décrites peut émigrer dans une région où on n'est pas habitué à les observer.
Ces kystes peuvent devenir médians, quelquefois ils remontent haut ou descendent jusqu'au milieu de la jambe; ils abandonnent complètement leur point d'origine ou restent attachés à leur point de départ. C'est dans ce sens qu'il faut interpréter les faits très rares de kystes dans les muscles soléaires, jambiers, ou jumeaux.
Anomalie d'origine. — Toutes les bourses séreuses de la région peuvent être le point de départ de kystes synoviaux : les bourses siluées sous les ligaments latéraux, les bourses des jumeaux, les bourses des tendons de la patte d'oie, la synoviale de l'articulation péronéo-tibiale supérieure.
Anomalie de structure. — Les kystes poplités présentent quelquefois une dégénérescence myxomateuse qui les rend comparables à des tumeurs solides. Pathogénie. — Le temps des discussions est passé depuis que Poirier a étudié l'anatomie de ces bourses : il faut admettre que les kystes se développent dans les bourses qui communiquent avec la grande synoviale articulaire du genou. La lésion primitive siège dans cette synoviale si souvent atteinte par les traumatismes, elle guérit plus ou moins vite, il reste dans les bourses poplitées une altération qui aboutit au kyste, et ce kyste peut s'isoler secondairement de l'articulation.
Fig. 551. — Kyste poplité de la bourse du jumeau interne et demi-membraneux. Variété la plus commune (Poirier)- — 1, cavité kystique; 2, orifice elliptique conduisant dans la partie profonde sous-gémellaire qui communique généralement avec l'articulation; 3, demi-membraneux; 4, demi-tendineux.
Porencéphalie.
Symptômes. - C'est à peine si la tumeur manifeste ses débuts par une sensation vague généralement insuffisante pour attirer l'attention. C'est souvent par hasard que les malades ont reconnu une tuméfaction. Celle-ci se présente sous la forme dune masse ovoïde, régulière, lisse du volume dune amande ou d'un gros œuf de poule. La tumeur est indolente elle semble dure et solide quand le membre est en extension, molle et lluctuante quand la jambe est fléchie. Ces kystes sont rarement mobiles. On trouve quelquefois un pédicule. La tumeur peut être réductible, et alors, si elle était volumineuse, les signes d'hydarthrose se montrent ou s'exagèrent.
Le développement de ces kystes est lent, mais ceux-ci ne présentent aucune tendance à la guérison spontanée. On a noté leur rupture. Généralement les malades conservent leur tumeur jusqu'à ce qu'un chirurgien l'enlève.
Diagnostic — La fréquence des kystes poplités comparée à celle de toutes les autres tumeurs rend le diagnostic facile. Cependant on pensera à la possibilité d'un lipome, d'un abcès froid, d'une dilatation ampullaire de la saphène. Un kyste soulevé par la poplitéc peut en imposer pour un anévrisme. Quand on a reconnu le kyste, il faut examiner très attentivement le genou, puisque nous avons vu qu'il est ou a été malade.
Traitement. — Il est bien inutile de faire de la révulsion qui peut a peine faire diminuer momentanément le volume du kyste. La ponction avec injection iodée est un traitement douteux et peu sur. car, si le contenu du kyste a la consistance de la gelée de groseille, la cavité no se vide pas | e seul traitement esl L'extirpation. Elle se fera à la cocaïne. On sera d'une asepsie rigoureuse puisque souvent le kyste communique avec la synoviale du -mou. On enlèvera la plus grande partie de la poche, mais il es, rare que le kyste puisse s'énucléer m totalité, car souvenl les tendons forment la paroi môme de la cavité. VICTOR VEAU.
PORENCÉPHALIE. — Ce nom ne désigne pas une lésion <\c nature spéciale,
— ni;n. i(. rrsuliiii ultime dune série de lésions anciennes, caractérisées par
la présence de cavités (porus) s'ouvranl comme des cratères à la m. Marc des
hémisphères. C'est, si l'on veut, le degré superlatif de la rétraction cicatn
cielle La porencéphalie peul être constatée non seulement chez les sujets
Fio. 559 _ Kvstes poplités développés aux dépens des procès svnoViaux sus-condyliens. Variété la plus rare (Poirier):- 1, masse kystique; 2, procès synoviaux suscondyliens externes ; 3, muscle biceps : i. longue portion du grand adducteur.
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<|ui succombent Lardivemenl à une encéphalopathie infantile, mais encore chez les nouveau-nés el chez les fœtus tnorl nés. Et, toul de suite, une distinction esl nécessaire.
La cavité çratériforme, le porus <pii s'enfonce dan- la profondeur de l'hémisphère, atteint parfois le ventricule latéral el se continue librement avec lui. Ces! exclusivemenl à cette disposition que l'inventeur du mot, Heschl, avail réservé le nom de porencéphalie. Or il semble que cette porencéphalie vraie résulte d'un arrêt de développement, tandis que l'autre (celle où le porus ne communique pas avec le ventricule) e^l consécutive a un processus destructif, nécrobio tique, aboutissant lui-même à la forma- Lion d'un pseudo-kyste.
La porencéphalie, plus souvent bilatérale qu'unilatérale, est pins accentuée d'un côté que de l'autre. Elle intéresse habituellement les circonvolutions frontale et pariétale ascendantes, troisième frontale, pariétale inférieure et première temporale.
En résumé, la porencéphalie, vraie ou fausse, est toujours la conséquence d'un vice de circulation; et, cliniquement, elle a, à peu de chose près, les mêmes conséquences, puisqu'elle empêche le développement de certains organes destinés à de certaines fonctions, ou qu'elle les supprime une fois développés.
Quant à la disposition différente des circonvolutions dans la pseudoporencéphalie et dans la porencéphalie vraie, une comparaison de Brissaud la fera bien comprendre. Dans la pseudo-porencéphalie, la lésion acquise agit sur l'écorce du cerveau comme un ver parasite sur l'enveloppe d'un fruit mûr. Le fruit piqué ne perd point sa forme générale et la nutrition n'est troublée qu'à la surface. La pellicule superficielle et les parties sousjacentes sont altérées dans les seules limites où l'influence du parasite et de ses sécrétions a pu s'exercer. Le cerveau, dans la porencéphalie vrai*4, est comme un fruit piqué longtemps avant sa maturité. S'il continue à se développer, toutes les parties qui entourent la piqûre se rétractent en infundibulum jusqu'à la cavité du noyau central et forment des plis cicatriciels convergents dont le centre correspond au point piqué. Le porus superficiel, en d'autres fermes, communique avec le ventricule latéral, tandis qu'il en reste séparé lorsque la lésion se produit après la formation d'une masse suffisante de parenchyme.
Pour expliquer le mécanisme de la porencéphalie vraie on a émis une série d'hypothèses. On a invoqué la nécrose soit par anémie (Kundrat), soil par compression, l'agénésie primitive d'une partie du cerveau (Bourne ville), le traumatisme (Virchow). A. SOUQUES.
PORRO (OPÉRATION). — V. Césarienne.
POSOLOGIE. — Y. Médicaments (Doses). Equivalences.
POSTES DE SECOURS (INSTALLATION ET FONCTIONNEMENT). — Sur un champ de bataille, les postes de secours représentent des salles de visite el de pansements en plein air. Aussi d'instinct les blessés de la première ligne se traînent vers les réserves du régiment, vers les places de pansements,
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sûrs de trouver là des soins médicaux, du réconfort physique et moral, dans cette zone presque absolue de la mort.
Quand un régiment a pris sa formation de combat, ou bien il progresse, ou bien il s'arrête. S'il progresse, le personnel médical suit le mouvement, pansant les blessés qu'il rencontre, créant des nids de blessés et ne sHnstaliant que le plus tard possible, quand Faction est bien engagée, pour éviter des déménagements successifs toujours longs, pénibles et fatigants. Si le régiment s'arrête et s'immobilise sur une position, il faut installer un poste de secours central pour le régiment et attendre qu'un des bataillons ait progressé ou reculé, pour créer, derrière cette unité, un second poste.
Installation. — Quand l'action est bien engagée, le médecin major, chef de service, explore le terrain, choisit un emplacement et donne l'ordre d'installer un poste de secours avec le matériel sanitaire d'un bataillon, les 2 autres étant mis en réserve. Nous rappelons que le chef de service dispose du personnel et du matériel suivant pour un régiment à 3 bataillons : 7 médecins dont 2 de la réserve et 5 médecins auxiliaires, 12 infirmiers, 48 brancardiers et les musiciens en nombre variable, 5 voilures médicales régimentaires, 5 sacs d'ambulance, 42 équipements d'infirmiers, T)0 musettes à pansements et 24 brancards. Tout ce matériel vient d'être doté de pansements tout préparés (grands, moyens, petits) et de pansements individuels, si pratiques pour protéger une plaie contre les souillures extérieures.
Le personnel et les voitures médicales sont rangées soit à remplacement même du poste, soit à l'endroit du chemin carrossable le plus rapproché de cet emplacement. Deux fanions, l'un tricolore, l'autre portant la croix de Genève, indiquent le lieu du poste de secours. La nuit, on le reconnaît à la lueur de ses deux lanternes marines (blanche et rouge).
Les brancardiers quittent le rang, gagnent le poste de secours, déposent leurs sacs à terre, reçoivent les brassards qui les neutralisent depuis la récente convention de Genève du 0 juillet 1906, forment des équipes el s'arment du matériel sanitaire (l brancard, 2 musettes à pansements, A bidons qu'ils remplissent d'eau pour étancher la soif des blessés). La réunion de ces équipes forme une section, qui est commandée par un sergent.
Le médecin chef fait alors décharger les paniers n° 2 et n° 3 d'une des voilures, le bidon de 10 litres et le tonnelet de 30 litres qui, autant que possible, sera toujours rempli aux sources rencontrées sur la route.
Les instruments seront disposés dans le bassin carré en tôle émaillée que l'on stérilisera par un flambage à l'alcool. Les compresses el les tampons seront placés dans une des cuvettes réniformes et les solutions phéniquée ou sublimée seront placées dans une grande cuvette.
Une table de pansements sera improvisée en ouvranl le support-brancard si commode <le Dujardin-Beaumetz-Strauss, ou en plaçanl le brancard en travers sur un fossé, ou en L'installant, comme l'onl préconisé nos camarades Barthélémy el Morrisson, en travers sur les brancards de la voilure médicale (fïg. 553).
I ne corvée sera organisée pour aller chercher de Peau dans les <mi\ irons. \ ce sujet, Forgues préconise l'installation d'un fourneau de campagne
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pour la faire bouillir. Avec lui, nous souhaiterions que la voiture lui dotée d'une marmite collective assez grande pour faire bouillir 25 à 50 litres d'eau, ce qui permettrait de faire quelques pansements aseptiques, el surtoul de préparer «les boissons chaudes pour restaurer les blessés.
Souvenl l'eau fera défaut el les mains «les panseurs el des opérateurs ne pourronl être lavées avec soin; aussi on se contentera d'appliquer des pansements mts. C'esl pourquoi, écrii Laval « il est utile que celui ci soil antiseptique cl non aseptique ». Moins on /'"il, mieux on fait, ajoute Tavel, et Mac Cormac estime qu' « il vaul mieux donner l'eau à boire aux blessés, que de s'en servir pour laver les plaies sur le champ de bataille ». Cet ostracisme nous paraît exagéré, car l'eau bouillie ésl
Fig. 555. — Table de pansements improvisée sur les brancards de la voiture médicale.
indispensable aux mille besoins d'une formation sanitaire quelconque. La teinture d'iode fraîche, récemment préconisée par Reclus, nous permettra aussi d'aseptiser les bords des plaies particulièrement souillées (mains, pieds, etc.).
Aux postes de secours, les interventions chirurgicales seront réduites au minimum, c'est-à-dire aux seules interventions d'extrême urgence (hémor ragies, syncopes).
Les blessures légères seront renvoyées à leurs compagnies, les blessures graves ou sérieuses seront dirigées sur l'ambulance, avec une fiche de diagnostic fixée à leurs vêtements, pour éviter la répétition d'examens inutiles.
Emplacement. — Les postes de secours doivent être défilés des vues de l'ennemi, derrière des obstacles naturels assez élevés. (Se rappeler, d'après Bircher, qu'à 500 mètres de la ligne de feu, un obstacle de 8 mètres de hauteur abrite une profondeur de 100 mètres). 11 faut éviter les sols durs, rocailleux, si propices aux ricochets et surtout les hangars, les maisons, qui servent de point de mire à l'artillerie. Ces places de pansement doivent donc êlre installées en plein air, el par conséquent soumises à toutes les
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intempéries des saisons. Aussi ne serait-il pas inutile, comme nous l'avons proposé (in Gazette des Hôpitaux), d'abriter contre le soleil ou la pluie le personnel médical qu'il faut faire durer, le matériel de pansement qui craint tant la pluie et enfin quelques blessés graves, momentanément intransportables.
Pour ce faire, nous avons conseillé d'installer sur les côtés de chaque voiture médicale deux petites tentes composées par deux bâches fixées d'un côté aux ridelles de la voiture, de l'autre à quatre fusils avec baïonnettes au canon, faisant l'office de quatre piquets de soutènement, comme l'indique la figure 554.
A quelle distance faut-il installer ces postes de secours? — D'après le règlement du service de santé, les postes de secours doivent être établis en
Fig. 5j4. — Poste de secours organisé avec deux tentes. (Dr Bonnette.)
arrière et près des réserves du régiment (fig. 555). Or, à noire avis, cette zone est actuellement trop dangereuse, trop battue par les projectiles, pour songer à établir \i\, à proximité de la troupe engagée, ces places de pansements.
En effet, d'après les observations et les calculs de Voolozkoï sur l'action des gerbes de projectiles :
6 pour 100 tombent de 0 à 700 mètres de la ligne de feu;
9 — entre 700 et 900 mètres;
><> — entre 800 et 2000 mètres ;
25 — entre 2000 et 3000 mètres.
Au delà de 3000 mètres, on note seulement des balles mortes. Aussi serait-il utile d'installer les postes de secours à 3 kilom. de la ligne de feu, pour que le personnel, les blessés, les attelages el le matériel sanitaire fussenl bien protégés.
D'ailleurs la précarité de celle installation a fail penser à bon nombre de médecins qu'il sérail peut-être préférable de supprimer ce premier échelon sanitaire dans le calvaire parcouru par le blessé, qui s'éloigne <lu champ de bataille.
Personnellement nous ne partageons pas cel avis h nous estimons que
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le service de santé doil à sa vieille réputation de courageuse humanité de porter le secours de son arl jusqu'à la ligne de feu, toul en s'adaptant aux exigences de la stratégie moderne.
Aussi le personnel de santé devrait se scinder en deux fractions 1° l'une mobile (fraction volante) composée d'un médecin auxiliaire ou d'un aidemajor, d'infirmiers, de brancardiers, sans brancards mais ;i\<-<- des bidons pleins d'eau, (U^ muselles garnies de pansements, se porterail au-devant
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des blessés, au eontact immédiat des combattants, formant, derrière tous les abris naturels, dans des tranchées abandonnées, des nids de blessés; 2° l'autre stable (hors de la portée du l'eu), qui sera le vrai poste de secours. Ce dernier devrait s'installer très loin, être bien abrité, n'entrer en fonction que quand la lutte serait bien dessinée, puis se porter vivement vers ces grands nids de blessés à la fin du combat ou dans les moments d'accalmie.
Ainsi dans les guerres futures « l'organisation défensive des positions du champ de bataille, qui est indispensable et à la défense et à l'attaque, devra
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prévoir, écrit un de nos éminents généraux, des refuges de blessés, au même litre que les tranchées-abris, les redoutes et les lunettes ».
BONNETTE
POTASSE. — V. Poisons corrosifs.
POTIONS. — Les potions sont des préparations magistrales, liquides et sucrées, que l'on administre par cuillerées.
Quelques potions sont également prescrites sous le nom de juleps.
Les potions préparées avec une émulsion et rendues plus ou moins consistantes à l'aide d'un mucilage prennent le nom de loovhs. Les loochs, comme les potions ordinaires, servent souvent d'excipients à des médicaments actifs.
Les potions inscrites au Codex sont les suivantes : Potion cordiale, potion émulsive gommée (looch blanc), potion émulsive huileuse {londi huileux), potion gazeuse {potion antimotive de Rivière), potion gommeuse (julep gommeux), potion simple, potion de Todd [V. Alcool (Emploi médicamenteux)], e. F.
POTT (MAL). — Le mal de Pott est l'ostéite tuberculeuse de la colonne vertébrale. On a discuté autrefois sur la nature de la nécrose. On s'est demandé quel en était le point de départ (dans l'os, dans le disque intervertébral, dans l'articulation). Ces recherches n'ont qu'un intérêt historique.
Nous verrons au diagnostic que, dans des cas très exceptionnels, d'autres ostéites créent les lésions qui ressemblent à celles du mal de Pott.
Étiologie. — La fréquence du mal de Pott est très grande : dans la classe des tuberculoses chirurgicales il vient après la coxalgie. L'alTection est plus fréquente de 2 à 5 ans, elle s'observe encore souvent jusqu'à 10 ans, elle est plus rare après cet âge. Elle est rare aussi chez les nourrissons. L'influence du sexe semble nulle.
L'influence du traumatisme, que les parents invoquent toujours, est certainement négative. Par contre, toutes les maladies qui débilitent l'organisme prédisposent au mal de Pott et c'est souvent après la rougeole, la scarlatine, que l'enfant accuse les premiers signes de son mal.
Lésions. — On observe le mal de Pott par ordre de fréquence à la région dorso-lombaire, à la région dorsale, à la région cervicale. Une variété de tuberculose vertébrale mérite délie étudiée à part sous le nom de mal sous-occipital (v. c. m.).
a) La forme diffuse superficielle est rare. Elle s'étend à un grand nombre de vertèbres. Le corps vertébral est criblé de dépressions qui lui donnent l'aspect vermoulu. Les disques vertébraux participent à l'altération, ils peuvent même disparaître complètement; aussi, à l'époque où on discutail la nature du mal de Pott, les auteurs admettaient que celle forme étail une arthrite. On est revenu de cette conception : la forme diffuse superficielle est une ostéite qui n'intéresse que la région sous-périostée [W^. 356).
Le lait important dans celle Corme c'est <|ue la continuité <le la colonne n'es! pas atteinte. On n'observe pas de gibbosité, mais la suppuration est généralement abondante, les abcès par congestion ^<>ni la règle.
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b) La forme caverneuse esl beaucoup plus fréquente. La destruction de l'os résulte d'un double processus: la nécrose tuberculeuse, l'ulcération compressive; le Lissu osseux ramolli se résorbe sous l'influence des pressions auxquelles il est anormalement soumis.
D'après la statistique de Bouvier, les lésions pottiques ne se limiteraient à une ou deux vertèbres que dans un tiers des cas. Le plus souvent, le mal est plus étendu, il frappe jusqu'à liuil vertèbres dont la destruction crée dans le rachis une large brèche antérieure.
La formation de la gibbosité est facile à comprendre dans les cas simples où un seul corps vertébral a disparu. Le rachis se coude et fait en arrière un angle saillant dont le sommet correspond à l'apophyse épineuse de la vertèbre malade. Cette coudure peut être assez prononcée pour que les corps vertébraux sus et sous-jacents à celui qui manque viennent au contact et comblent entièrement la perle de substance : c'est Yinflexion complète (Ménard), mais souvent les corps vertébraux voisins de la région restent séparés l'un de l'autre par une sorte de caverne contenant de la matière caséeuse ou
de séquestres : c'est Yinflexion incomplète. Quand la destruction s'étend à un grand
nombre de corps vertébraux, la disposition
de la gibbosité est plus complexe. Il peut
encore se faire une inflexion complète. La
coudure devient tellement accentuée qu'elle
forme une véritable plicature (fig. 557), le
foyer de la lésion est représenté par un pli.
Mais souvent le rachis ne peut pas s'incliner
assez pour réaliser l'inflexion complète. A la
région dorsale, notamment, un tel affaissement est rendu impossible par la présence
du squelette thoracique.
Les deux segments du rachis qui forment
la gibbosité ne sont pas toujours exactement
superposés, le segment supérieur peut se
déplacer par rapport à l'inférieur, en avant,
en arrière, ou par côté, constituant parfois
de vraies luxations (Nové-JoSSerand). Fig. 357. -Inflexion complète. (Ménard.
Canal rachidien. — Dans les déformations pottiques même les plus accentuées, le canal rachidien n'est pas sensiblement modifié dans son calibre :
Fig. 356. — Forme diffuse.
(Ménard.)
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il est même souvent augmenté. La compression osseuse invoquée par Louis pour expliquer la paraplégie est donc exceptionnelle. Elle peut exister cependant, produite par un séquestre, une arête osseuse; de très rares faits opératoires le prouvent; c'est aux lésions tuberculeuses intra-rachidiennes qu'est due l'altération médullaire. Rarement des fongosités, des masses caséeuses, des abcès froids compriment la moelle à travers ses enveloppes. Presque toujours la cause de la compression est dans les méninges. Charcot a décrit celte pachyméningite externe. La lésion pourrait même envahir et détruire les méninges et la moelle, mais ce fait est exceptionnel (Broca). La guérison se fait par sclérose. Celle-ci peut être le point de départ de compressions ou d'adhérences entre les méninges et le canal médullaire. Ces compressions peuvent produire une véritable myélite transverse qui entraîne les dégénérescences ascendante et descendante [V. Moellp (Compression) I. Il est important de remarquer que la récupération fonctionnelle est fréquente malgré des lésions qui semblent très accentuées. Charcot a montré qu'une moelle grosse comme une plume d'oie suffit au fonctionnement.
Les racines rachidiennes, comme la moelle, ne sont pas comprimées par l'os dans les trous de conjugaison, mais par les fongosités et la pachyméningite. Cependant, quand les déviations sont prononcées et anciennes, l'application d'un tuteur fait disparaître des douleurs irradiées qui alors paraissent bien avoir une origine mécanique.
Les modifications de la colonne au voisinage de la gibbosité tiennent à deux facteurs. Les altérations de l'os au contact immédiat de la lésion rendent la colonne moins résistante : elle s'infléchit. La seconde cause de déformation est purement statique. Pour rétablir l'équilibre rompu par la gibbosité, le malade modifie les courbures de la colonne et crée ainsi des courbures compensatrices qui peuvent être considérables.
Les déformations du thorax ont été bien étudiées p;ir Lannelongue. Dans les gibbosités de la partie moyenne cl inférieure du rachis, le thorax esl raccourci dans ses dimensions verticales, tandis que ses dimensions transversales cl antéroposlérieures restent normales ou môme sonl augmentées par la saillie en avant du sternum (fig. 358). Par suite du changemenl de direction des cotes qui sonl presque horizontales, leur excursion esl limitée h la respiration
Figr. 358. ■ Déformation bhoracique
dans le mal de Pott dorsal supérieur.
Ménard.)
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devient eurtoul diaphragmatique. Dans les gibbosités du segmenl dorsal supérieur, le thorax <isi au contraire aplati, allongé; le sternum, presque
vertical, se rapproche du rachis el les côtes rectilignes se dirigent presque verticalement en bas (fig. 359). Dans les gibbosités lombaires, le thorax s'incline en avanl jusqu'à ce que les côtes viennent au con tac I du bassin, la cavité abdominale esl réduite dans le sens vertical, le ventre devient saillanl en avant et la taille n'existe plus (Nové-Josserand).
Le mal (Je Pott ne déforme le bassin que s'il a débuté dans la première enfance. La déformation esl d'autant plus accusée <jue la lésion siège plus bas. La destruction de la dernière lombaire conduit à la déformation appelée spondylolisthésis. L'extrémité inférieure du rachis pénètre dans le bassin et occasionne un rétrécissement antéro-postérieur. Les malades ont une ensellure considérable ressemblant à celle de la luxation congénitale (V. Dystocie).
Abcès par congestion. — L'ostéite tuberculeuse produit du pus qui devient l'amorce des abcès qui s'étendent souvent fort loin et sont dits abcès par congestion. On a beaucoup écrit sur la cause de ces migrations, sur le rôle de la pesanteur, des pulsations artérielles, des contractions musculaires. En pratique, aucune conclusion n'est à tirer. « Mais ce qu'il faut retenir c'est que ces migrations peuvent être très lointaines et s'effectuer selon des trajets tout à fait imprévus, c'est que la paroi de l'abcès froid esl tuberculeuse, capable d'avoir elle-même une action destructive envahissante. » (Broca.) La marche de ces abcès est assez typique.
Les abcès de la région cervicale sont généralement descendants. Ils se développent dans le tissu cellulaire lâche prévertébral, refoulant en avanl le pharynx ou l'œsophage où ils peuvent s'ouvrir. Ils descendent quelquefois dans le médiastin postérieur et se comportent comme des abcès dorsaux. Quand la lésion est sur les parties latérales des vertèbres, l'abcès se porte en dehors en suivant les nerfs rachidiens et devient accessible à la palpation sur les parties latérales ou postérieures du cou.
Les abcès venus des vertèbres dorsales fusent dans le médiastin posté rieur et s'ouvrent souvent dans l'œsophage, la plèvre, le poumon. D'autres fois, ils suivent les espaces intercostaux et deviennent superficiels sur les parties latérales ou antérieures du thorax. Dans quelques cas, ils remontent et apparaissent dans la région sus-claviculaire.
Fig. 359. — Déformation thoracique
dans le mal de Pott dorsal inférieur.
(Ménard.)
îm:
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Les abcès nés des vertèbres lombaires sont les plus fréquents (fig. 560). Ils suivent généralement la gaine du psoas, arrivent sous l'arcade crurale, se dilatent souvent dans la fosse iliaque, se renflent de nouveau dans le triangle de Scarpa et aboutissent au voisinage du petit trochanter où ils s'ouvrent sur la face interne de la cuisse. Quelquefois la collection abdominale traverse le triangle de J.-L. Petit. D'autres fois l'abcès sous-péritonéal descend par l'anneau crural. Rarement il franchit le détroit supérieur et pénètre dans le bassin d'où il peut fuser dans la fesse ou dans l'espace pelvi-rectal inférieur. On doit retenir qu'un abcès de la région lombaire ne s'ouvre à la fesse qu'après avoir pénétré dans le petit bassin.
Les abcès du sacrum se portent généralement en dehors et sortent du bassin par l'échancrure sciatique, ils s'ouvrent souvent à la fesse, mais ils peuvent descendre dans la cuisse. Quelquefois ils restent dans l'espace pelvi-rectal supérieur ou inférieur et s'ouvrent dans les organes pelviens ou au périnée.
Les artères résistent très bien à l'envahissement tuberculeux des abcès qui les touchent, les ulcérations sont très rares : elles produisent une hémorragie foudroyante.
Cicatrisation des lésions osseuses. -■ L'apparition du travail réparateur dans le foyer vertébral n'implique nullement un arrêt de l'envahissement luberculeux. On voit souvent la lésion tendre à la guérison par certain côté, tandis qu'elle progresse sur d'autres (Lannelongue). Mais la tuberculose vertébrale esl surtout destructive et les réactions productives qu'elle détermine sonl le plus souvent tardives el peu étendues. La soudure des os reste pendanl longtemps imcomplète fibreuse, d'où une possibilité d'amélioration, mais une certitude d'aggravation si le traitement orthopédique n'esl jkjs continué très longtemps.
Le processus de consolidation se montre d'abord sur les ares postérieurs an ni venu des apophyses articulaires qui se soudent, puis les arcs postérieurs se fusionnent entièrement. Dans l'idée que celle ankylose des arcs postérieurs ;i\;iii une pari importante dans la consolidation <ln rachis, on a cherché à la provoquer el à l'activer en faisant la ligature apophysairc \ P. m. <;. - vi.
360. — Mal de Pottdorso-Iombaire avec décollement périos tique secondaire descendant au-devant des dernières vertèbres lombaires. 1° Abcès de la fosse iliaque droite suivant la gaine du psoas (fistuleux); 2° abcès de la fosse iliaque gauche suivant la gaine du psoas (non ouvert); 5° abcès des régions fessières provenant de la collection pré-sacrée el sorti du bassin par la grande écbancruresciatique.(Ménard.)
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(Ghipault), la résection <l<ks apophyses épineuses el l'avivemenl du périoste de lames (Calot). Mais les faits n'onl pas justifié celle conception (Nové- Josserand).
Lorsque les corps vertébraux sonl restés an contact, ils peuvent se souder de manière à former une sorte de cal, mais il faut plusieurs aimée.-, pour lui assurer une solidité suffisante.
Dans quelques cas rares la consolidation peut être assurée par des jetées osseuses étendues entre les vertèbres plus ou moins rapprochées.
Symptômes. — Début. — Très variables sont les signes révélateurs du mal de Pott. Quelquefois c'est la gibbosité que les parents remarquent en déshabillant l'enfant. Plus souvent ce sont des douleurs accompagnées de troubles de la mobilité. Ces douleurs ne sont généralement pas localisées à la région malade, elles irradient vers les membres. Elles consistent en sensation de striction, de pesanteur, de brûlure et affectent les caractères de la sciatique, de la névralgie lombo-abdominale. Elles sont souvent bilatérale-. Elles peuvent être très intenses (forme névralgique). Quelquefois elles s'accompagnent de crises épileptiformes (forme convulsive de Lannelongue). D'autres fois, les troubles de la station et de la marche se manifestent en premier lieu, l'enfant perd son entrain, demande toujours à se reposer, quelquefois il boite.
Gibbosité et signes de contractures. — L'examen de l'enfant, dès cette première période, décèle toujours des signes de contracture el souvent déjà une gibbosité.
La raideur musculaire est reconnue par une série d'exercices qu'on doit faire exécuter à l'enfant nu : sa démarche est raide, il marche tout d'une pièce, sans oscillation du dos ni des bras. Pour regarder de côté, il se déplace en totalité et ne tourne pas seulement sa tête. Si on lui fait ramasser un objet à terre, il le fait en fléchissant ses membres inférieurs, sa colonne restant droite et rigide.
La gibbosité à sa période initiale est difficile à reconnaître; on perçoit d'abord une saillie légère acuminée formée par une apophyse épineuse. On réveille quelquefois la douleur en pressant sur cette saillie, mais c'est là un signe très inconstant sur lequel on ne doit jamais compter. D'autres fois on ne reconnaît pas une saillie mais simplement un écart entre deux apophyses épineuses.
La bosse constituée se présente avec des caractères très différents. Aux lombes elle est généralement très peu marquée et se dissimule facilement sous les vêtements : les malades ne sont pas bossus (fîg. 561). Le dos est la région des grandes gibbosités en raison des déformations thoraciques que nous avons étudiées (fig. 362). Au cou l'inflexion a pour résultat une altération plus ou moins grave de l'attitude de la tête plutôt qu'une bosse à proprement parler, le cou est raide, fixe ou bien la tête est projetée en avant (fig. 565). La bosse cervicale n'appartient qu'aux grandes destructions comprenant plusieurs corps vertébraux (Ménard).
Troubles nerveux. - — La parésie des membres inférieurs précède généralement les troubles de la sensibilité. Bouvier distinguait trois variétés : 1° les malades marchent encore, mais avec peine, leurs genoux fléchissent
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souvent; 2° ils ne peuvent plus se tenir debout et marcher, mais ils impriment des mouvements à leurs membres inférieurs quand ils sont assis ou couchés; 5° la paraplégie est complète.
Nous ne sommes pas encore fixés sur la nature de cette paralysie. Charcot avait enseigné : 1° quelle était flasque avec diminution ou abolition des réflexes tendineux tant que la seule lésion était la myélite tranverse: 2° que la contracture était le signe de la dégénérescence secondaire. Van Gehuohten
= — es.
as.
Fig. 561.— Mal de Potl loml (Ménard )
Fig. 332. — Mal de Potl dorsal. Fig. 563. — Mal de Pott Ménard. cervical. Ménard.)
admei Les quatre variétés suivantes de gravité croissante: 1° parésie spasmodique avec exagération <\c> réflexes sans troubles de la sensibilité; 2° paralysie flasque avec abolition des réflexes sans troubles de La sensibilité; 3° paralysie flasque avec abolition des réflexes et dissociation syringomyélique de La sensibilité; 1° paralysie flasque avec abolition des réflexes el anesthésie V. Moelle (Compression)].
A côté de ces paralysies flasques avec exagération des réflexes, il \ a des paralysies avec contractures, soil intermittentes (crampes, spasmes, sou-
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bresauts), soi! permanentes, toniques immobilisant Les membres, d'abord dans l'extension, puis dans la flexion. Ces symptômes n'ont pas la gravité qu'on leur attribue parfois; ils ue défendent pas d'espérer la guérison alors même qu'ils durenl depuis plusieurs mois cl s'accompagnenl d'atrophie considérable (Broca).
Les troubles de la sensibilité sonl généralement tardifs : anesthésie tactile, puis thermique, analgésie, retard el perversion d<\s sensations. Les troubles soûl généralemenl bilatéraux, on a observé quelquefois le syndrome de Brown-Séquard.
Los troubles trophiques portent sur la peau qui est sèche, squameuse ou môme luisante. L'escarre est un signe grave qui n'est pas incompatible cependant avec la guérison.
Abcès. — On doit rechercher avec soin les collections fluctuantes à leur lieu d'élection, car elles ne sont évidentes que lorsqu'elles sont très volumineuses. Elles sont très difficiles à reconnaître au début, la fluctuation y est peu manifeste. Quand l'abcès est superficiel, après avoir reconnu sa fluctuation, on en cherchera la réductibilité. Quand les plans qui recouvrent la collection sont épais, l'abcès ne tarde pas à s'infecter, la peau rougit, s'amincit, puis se perfore. Une quantité de pus crémeux est évacuée. Dès lors l'infection de la poche crée des troubles généraux qui ne tardent pas à devenir graves.
Diagnostic. — Quand on examine très attentivement la colonne vertébrale, le diagnostic est facile, chez l'enfant. Dans les cas douteux, M. Kirmisson a montré l'utilité de la radiographie, mais l'interprétation de l'image demande une grande habitude. Chez l'adulte, le diagnostic est beaucoup plus difficile, car la gibbosilé est toujours tardive. M. Delbet a rendu un grand service en montrant l'importance de l'exagération des réflexes. C'est là un signe constant et précurseur qu'on ne manquera pas de rechercher. Chez l'enfant l'examen du réflexe rotulien est très difficile, mais la trépidation épileptoïde sera facilement reconnue.
L'arthrite aiguë des vertèbres cervicales a un début brusque. La tête se dévie dans un plan latéral et non dans le sens antéro-postérieur comme dans le mal de Poil.
La scoliose avec sa gibbosilé latérale ne prête pas à confusion. Mais la cyphose au début est très souvent prise pour le mal de Pott. La saillie des vertèbres (surtout dans la cyphose lombaire) simule une gibbosilé, d'autant p. us que ces saillies sont douloureuse. L'immobilité produira une amélioralion rapide.
L'ostéomyélite vertébrale estime rareté reconnaissable à son allure rapide. Peut-être la syphilis peut provoquer une ostéite comparable au mal de Pott. Chez l'adulte, la spondylose rizomélique peut prêter à confusion fv. c. m.).
Kummel a décrit une ostéite raréfiante localisée consécutive au traumatisme et aboutissant à une gibbosilé.
Pronostic. — Terminaison. — Le mal de Pott est une affection grave. S'il n'est pas soigne cnergiquement, il entraîne toujours des gibbosilés généralement très disgracieuses cl Souvent la mort. « La durée moyenne
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du temps nécessaire à la guérison varie de 5 à 5 ans. Lorsque l'affection se termine par la mort, ce n'est guère avant 15 ou 18 mois et elle est ordinairement beaucoup plus tardive. » (Lannelongue.)
La mort est due soit au progrès de la tuberculose, soit à l'abondance de la suppuration qui produit des accidents d'hecticité. C'est pourquoi le pronostic du mal est beaucoup plus grave quand les abcès sont ouverts. Aussi le devoir impérieux du médecin est de prévenir et d'empêcher, par tous les moyens possibles, cette ouverture qui est fatalement suivie d'infection secondaire.
Quant à la gravité des phénomènes médullaires, on ne peut rien affirmer de précis. Généralement, les troubles graves de la sensibilité doivent faire craindre une altération définitive de la moelle.
Traitement. — « Supprimer loule pression sur le foyer vertébral el en particulier celle du segment rachidien sus-jacent esl la base du traitement à toutes les périodes de la maladie. On a vainement essayé d'atteindre ce but avec des appareils ambulatoires et nous croyons que jusqu'au moment de la convalescence, le repos (Mi déeubitus horizontal est indispensable. Au début, on peut se contenter de laisser l'enfant sur une simple planche recouverte d'un matelas mince et serré sur laquelle on peut le transporter au dehors pendant le plus grand nombre d'heures possible.
Ce simple appareil permet la perspiration cutanée, la surveillance incessant de la colonne cl de toutes les zones où un abcès peul survenir; il suffit d'ordinaire à supprimer toute douleur cl à diminuer cl abolir, s'ils exislaienl déjà, les
phénomènes parétiques
Corsets plâti
Il empêche enfin «pie I;
bbosité
se produise
aussi forte (pie si l'enfanl s'assev;iil ou marchait, niais il ne s'oppose pas
d une façon absolue à ce qu'elle se forme. Pour la prévenir on peul recourir ;i l'extension continue; des appareils divers uni éié imaginés. On peul se
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contenter, le poids «lu Ironc réalisanl la contre-extension, d'exercer des traclions progressives de 2 à \ kilogrammes sur la tête à l'aide de la fronde de Glisson. On peul ainsi laisser à la tête le soin d'exercer l'extension en la faisanl reposer en arrière du matelas sur une découpure de la planche qui le supporte (Lanne longue), ou inversemenl fixer la tête à la partie supérieure de la gouttière de Bonnel à laquelle on donne une inclinaison de 25° à 30° sur l'horizontal. Mais rien de toul cela ne vaut l'immobilisation précoce dans un corset plâtré, le sujet étant d'ailleurs laissé au lit. Le corset doit être appliqué sur le sujet verticalement suspendu. » (Broca.)
Quand il y a une gibbosité, il faut se garder de la redresser. Calot luimême a abandonné sa méthode. On se contentera encore de faire la suspension qui corrige toujours un peu la déformation, et dans cette attitude on applique un appareil plâtré. Celui-ci doit toujours être très étendu: il est ridicule(mais fréquent) de faire un appareil qui remonte de quelques travers de doigt au-dessus de la gibbosité. Un bon corset plâtré doit se mouler sur la crête iliaque; il remontera jusqu'aux aisselles dans le mal de Pott lombaire et jusqu'à l'occiput dans le mal de Pott dorsal ou cervical (fig. 364, 365).
Quand on supposera l'évolution arrêtée, on permettra à l'enfant de se lever avec cel appareil. Mais très lard on tolérera un corset orthopédique qui immobilisera toujours moins bien.
Le traitement des abcès doit consister essentiellement dans la ponction avec injection d'éther ou glycérine iodoformée. Il serait criminel d'ouvrir au bistouri ces abcès, car on ne peut pas en empêcher l'infection. On renouvellera la ponction tant qu'il sera nécessaire. Si l'abcès est déjà ouvert, on cherchera à en obtenir la désinfection par des pansements très rigoureusement aseptiques.
Diverses tentatives opératoires ont été faites dans le mal de Pott, ce sont des hardiesses chirurgicales qui ne doivent pas se renouveler, elles ne méritent pas d'être rappelées. VICTOR VEAU.
POU. — V. Phtiriase.
POUCE (LUXATIONS). — Les luxations du pouce (luxations métacarpo-phalangiennes du pouce) peuvent se faire en arrière, — c'est de beaucoup le cas le plus fréquent, — ou en avant.
Nous ne ferons que signaler ces luxations antérieures, qui sont d'une grande rareté et facilement Méconnaissables à leur déformation caractéristique : la tête métacarpienne fait sur la face dorsale une saillie au-devant de laquelle existe une dépression profonde; sur la face palmaire on sent la saillie de la phalange recouverte par les insertions des muscles de l'éminence thénar. Le pouce est rectiligne, la phalangette étant exceptionnellement fléchie; mais il est en légère flexion sur le métacarpien. Suivant que la luxation est directement en avant sans déviation des tendons extenseurs, ou en avant et en dehors avec tendons versés en dehors, ou en avant et en dedans, avec tendons versés en dedans, le pouce est sur le même axe que le métacarpien, ou au contraire dévié en dehors ou en dedans avec rotation sur son axe qui fait regarder l'ongle du pouce directement en dehors ou en
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dedans. Pour réduire, — ce qui esl facile, — il faut tirer sur le pouce en appuyant sur les extrémités luxées.
Les luxations du pouce en arrière, par leur fréquence relative et par les difficultés de leur réduction, présentent un tout aulre intérêt. Quelques détails sur le mécanisme et l'anatomie pathologique de ces luxations sont indispensables à connaître : ils ont été vus et exposés d'une façon lumineuse par Farabeuf.
La cause de cette luxation est toujours un mouvement forcé d'extension amenant le renversement du pouce en arrière (chute, coup sur la face palmaire de la phalange). La première phalange, en se renversant en arrière vers le dos du métacarpien, entraîne avec elle la sangle jugulaire ostéofîbro-cartilagineuse formée par les deux ligaments métacarpo-sésamoïdiens interne et externe, les deux sésamoïdes et le ligament glénoïde intersésamoïdien; cette sangle joue sur la surface articulaire métacarpienne comme une véritable jugulaire sous le menton.
Celte sangle gléno-sésamoïdienne, attirée en arrière par le renversement de la phalange, peut s'arrêter juste au-dessus d'une crête mousse transversale qui sépare en deux champs, champ sésamoïdien et champ phalangien, la surface cartilagineuse du métacarpien; l'existence de cette crête est d'ailleurs inconstante, et c'est seulement quand elle existe que l'on peut voir ce premier degré de luxation, dite luxation incomplète (fig. 366),
Pig. 566. _ Luxation simple incomplète. Fig. 567. — Luxation simple complète. Le sésa
(Farabeuf.) moïde repose par sa face cartilagineuse sur le
dos du métacarpien. (Farabeuf.)
dans Laquelle la sangle gléno-sésamoïdienne reste appliquée sur le bout du métacarpien, après avoir dépassé péniblement et à frottement la crête mentionnée. 11 n'y a dans cette variété que légère déchirure des liens unissant le bord supérieur do la sangle au métacarpien.
Dans un deuxième degré, la Luxation esl complète (fig. 567, 368, 369); La phalange, entraînant les sésamoïdes, monte sur le dos du métacarpien; pour qu'elle y arrive, il faut que lès fibres métacarpo-sésamoïdiennes soient déchirées, et par celle déchirure la tête métacarpienne fait saillie entre les muscles sésamoïdiens. Elle franchit « une boutonnière dont La lèvre interne est formée par le tendon long- fléchisseur et le muscle sésamoïdien interne; la lèvre externe par le muscle court fléchisseur ou sésamoïdien externe, et l'oeillet, si l'on peut ainsi dire, à cheval sur le col du métacarpien, par L'os sésamoïde externe, Cet ensemble constitue moins une boutonnière qu'une fronde élastique cl contractile, large de plusieurs millimètres, plate et
appliquée à plat en sautoir sur les lianes et le dos du métacarpien (l'ara
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beuf) ». Lo sésamoïde externe repose donc sur le dos du métacarpien par ^;i l'ace articulaire.
Cette luxation complète esl dite simple; mais des manœuvres inlempes*
Fig.368. — Luxation simple complète du pouce droit. La tête du métacarpien se montre étranglée par le tendon du long fléchisseur
en dedans et le muscle sésamoïdien externe en dehors. (Farabeuf.)
Fig. 5C>9. — Luxation simple complète du pouce droit, profil externe. — On voil les restes du muscle sêsamoïdien externe croiseren sautoir le flanc du métacarpien et gagner le sésamoïde fixé du coté interne à son congénère. (Farabeuf.
Fig. 570. — Luxation complexe.
;samoïde est retourné et interposé. (Farabeuf.
lives peuvent la transformer en luxation complexe (fig. 570). En effet, si, clans ces conditions, on exerce sur la phalange une traction en essayant de la rabattre, elle tire sur le sésamoïde externe retenu par le court fléchisseur. « Cet osselet se redresse d'abord, puis se renverse tout à fait, comme une pierre pesante qu'on veut faire glisser en l'accrochant avec la main et qu'on n'arrive qu'à retourner. »
C'est le sésamoïde externe, interposé entre la phalange et le métacarpien, qui empêche la réduction de cette luxation complexe.
Symptômes. — Dans la luxation incomplète, le pouce a la forme d'un Z mal fait, le métacarpien et la phalangette faisant avec la phalange un angle obtus. La phalangette est fléchie, le métacarpien en opposition, la phalange redressée. La flexion de la phalangette est commandée par le tendon du long fléchisseur qui perd de sa longueur en se réfléchissant sur la lêle du métacarpien, l'opposition par la tension des muscles sésamoïdiens et phalangiens soulevés, eux aussi, par cette lèle. Sur la face palmaire de l'articulation, on constate la saillie métacarpienne sous forme d'une tumeur vague et profonde, car elle est masquée par le tendon fléchisseur, le muscle sêsamoïdien externe, le ligament glénoïdien et ses osselets. La phalange, peu mobile, est quelquefois légèrement inclinée en dedans, mais « jamais transportée ni dans un sens ni dans l'autre » (fig. 571).
Dans la luxation complète simple, l'attitude du pouce esl à peu près la même, mais la flexion de la phalangette est moins prononcée, à cause de la
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moindre distension du tendon fléchisseur rejeté de côté. La tête métacarpienne forme une saillie beaucoup plus marquée : elle est sous la peau. La phalange est ordinairement transportée vers l'index ; elle est très mobile; on la fait glisser transversalement ou d'avant en arrière avec facilité. Il y a un raccourcissement notable (fig. 372):
Enfin, dans la luxation complexe, la tête métacarpienne est encore très saillante, la phalange très mobile est transportée vers l'index; mais le pouce est
Fig. 571.— Luxation simple incomplète. (Farabeuf..
Fig. 572. — Luxation simple complète. (Farabeuf.)
rectiligne, la phalange est rabattue et la phalangette sur le prolongement
de son axe (fîg. 373).
Traitement. — Ce sont les os sésamoïdes qui, Farabeuf l'a bien montré, jouent le rôle principal dans la réduction de cette luxation.
Arrêtés sur le bout du métacarpien, dans la luxation incomplète, ils s'opposent au retour de la phalange à sa place. Pour opérer la réduction toujours facile dans celte variété, il faut suivre le conseil de Farabeuf :
« Saisissons la phalange, véritable instrument rigide plongeant dans le foyer de la luxation: avec cet instrument, maintenu provisoirement dans un redressement anormal, puisque sa mobilité est à ce prix, venons heurter et jeter bas les osselets collés sur la tête du métacarpien. Un soubresaut indique qu'on a réussi, et, bêla fait, tout est fait, la flexion de la phalange s'accomplit d'elle-même (Farabeuf). »
Dans la luxation complète, Fig.375. — Luxation complexe. (Farabeul
— sésamoïdes sur le dos du
métacarpien, — il faul d'abord et surtout se garder de rabattre la phalange ,.| de tirer sur elle dans l'espoir qu'elle entraînera derrière elle les sésamôï <je8; par cette manœuvre on transformerait la luxation complète simple en
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luxation complexe. <)n c mencera par placer le premier métacarpien en
opposition pour relâcher les muscles. Puis « la phalange redressée sera
fera glisser de
Fig. 57». — Luxation simple complète.
Réduction. Les flèches indiquent comment il faut appuyer et faire glisser la phalange pour chasser l'os sêsamoïde. (Farabeuf.)
maintenue redressée : <>n la haut en bas sur le dos du métacarpien, graciant l'os; «'Ile rencontrera Loul de suite l'osselet et le chassera devanl elle laborieusement, car il csl retenu par les deux lèvres <lc ta boutonnière, le poussera au bord du cartilage et, l'ayant jeté par-dessus, le suivra instantanément dans la flexion » (fig. 574).
Mais si des manœuvres, mal comprises, ont transformé la luxation simple en luxation complexe, la réduction est impossible par la traction sur le doigt rabattu, car I appareil gléno-sésamoïdien forme une valve fibro-cartilagincuse rigide, articulée en charnière avec la phalange, pouvant se fléchir vers la face palmaire de la phalange, mais nullement sur la glène articulaire ; « c'est une tablette d'une saillie de 5 à G millimètres, jouant comme le battant d'une table relativement à la face antérieure de la phalange » ; en tirant sur la phalange, cette valve s'interpose donc entre les deux surfaces, prolongement rigide de 5 à 7 millimètres du côté de la face palmaire de la phalange ; pour obtenir ainsi la réduction, il faudrait pouvoir écarter la phalange de la tête métacarpienne de 6 millimètres; or la résistance des débris des ligaments latéraux métacarpo-sésamoïdiens s'oppose à cet écart.
Pour réduire, « on commence donc par tirer dans l'axe jusqu'à donner au pouce sa longueur et même un peu plus, ce qui est facile; puis, sans cesser de tirer dans l'axe du métacarpien, on redresse la phalange à angle droit, ce qui redresse l'osselet et le place de champ sur le dos du métacarpien, sur lequel on le fait glisser en enfonçant, pour ainsi dire, la phalange
:. r>75. — Manière de réduire les luxations du pouce avec la pince de Farabeuf.
Poudres.
redressée clans le métacarpien. La luxation est devenue alors simple ei incomplète; on termine la réduction en rabattant la phalange ». Pendant ces manœuvres, on doit maintenir le premier métacarpien en opposition.
Farabeuf a fait construire une pince spéciale destinée à saisir solidement la première phalange du pouce (fig. 575). On arrive ainsi à réduire la plupart des luxations du pouce; cependant dans certains cas, notamment lorsque le tendon long fléchisseur est en dehors de la tête métacarpienne, on éprouve des difficultés extrêmes et l'on peut être amené à intervenir d'une façon sanglante. L'opération de choix est non pas l'arthrotomie ou la résection, mais la section à ciel ouvert de la sangle gléno-sésamoïdienne sur le dos du métacarpien, le long du bord externe du tendon extenseur.
G. LABEY.
POUDRES. — Le tableau ci-dessous donne la liste des principales poudres
simples employées en pharmacie. Le chiffre placé en regard de chacune
d'elles désigne le numéro du tamis dont on doit se servir pour la préparer.
Les poudres dont la préparation nécessite quelque manipulation spéciale
sont écrites en italiques.
Acétate neutre de cuivre 37
Acide citrique 22
Acide tartrique 22
Aconitine au centième (toxique). Aconitine au centième (azotate, toxique).
Agaric blanc 37
Aloès . . . . 37
Alun 26
Amidon 52
Anis 26
Antimoniotartrate acide de potassium (poudre de tartre stibié, toxique).
Asa fœtida 50
Aunée 45
Azotate <l<' potassium 22
Badiane 26
Belladone (Feuille) 45
Benjoin 37
Bicarbonate de soude 26
Bioxyde de manganèse 57
Borate de sodium (poudre de borax) . . 26
Cachou . . 57
Camphre 50
Cannelle de Ceylan 52
( anthariàe itoxique) 7û
Cascara sagrada 45
Castoréùm 57
< 'harbon végétal 50
Chêne | Écorce de) .V2
Chlorate de potassium -jii
Ciguë (Fruits) (toxique) 15
Coca {;>
I iolombo v.)
Colophane
I i»|i><|iiinli'
Contre le ( oryza
Cubèbe
Curcuma
Cynoglosse
Dentifrice alcaline.
Digitale
Digitale cristallisée au centième (toxique).
Diurétique.
Ergot de seigle (toxique)
Euphorbe (Gomme-résine) (à séparer).
Fenouil (Fruits)
Fève de Saint-Ignace (toxique). . . .
Fougère mâle
Gentiane
Gomme
— adragante
— ammoniaque
Gomme-gutte (à séparer)
Guimauve
Ipécacuanha (à séparer)
fpécacuanha opiacée (poudre de Dover)
(à séparer) .
Jaborandi
Jalap
Jusquiame (Feuilles el semences)
(toxique)
Pour limonade au citrate de magnésie.
Lin ((irai ne)
Magnésie (Hydrocarbonate de)
Moutarde noire (Graine)
Muscade
Myrrhe
Noix vomiq'ue (toxique)
Oliban
Opium (toxique)
Organes < V. < >pothéh vpie)
Oxyde de plomb fondu (à séparer). . .
Phellandrie
Polygala
Poudres.
l'\ rèthre | Racine) 45
Quassia 45
Quinquina 52
Ratanhia 52
Réglisse 52
Réglisse composée.
Rhubarbe 45
Rose rouge 45
Rue (toxique) 50
Sabine (toxique) 50
Safran 57
Santal citrin 45
Savon médicinal 57
Scammonée 50
Scille 45
Semen-contra r.o
Séné | Folioles) 45
Staphisaigre (Semences) 50
Stramoine (toxique) 45
Strophanthine <m centième (toxique).
Sublimé corrosif et acide tar trique toxique).
Sucre blanc 52
Surir de lail 59.
Sulfate neutre de potassium ..... 26
Talc 52
Tartrate acide de potassium 20
Tartroborate de potasse 26
Turbith (Racine) 45
Valériane 45
Les formules des poudres composées suivantes, inscrites au Codex, sont à rappeler :
Poudre contre le coryza.
Salicylate de naphtyle-p. 50 grammes.
Salicylate de phényle. .15 —
Menthol 4 —
Chlorhydrate de cocaïne 0 gr. 50
Acide borique 50 gr. 50
Pulvérisez, mélangez au tamis n° 20 et conservez dans un flacon bouché.
Poudre dentifrice alcaline.
Carbonate de calcium
précipité 50 grammes.
Poudre d'hydrocarbo-
nate de magnésie. . 25 —
Essence de menthe
poivrée XXV gouttes.
Mélangez et conservez en flacon bouché.
Poudre diurétique (Poudre des voyageurs). Poudre d'azotate de potassium 10 grammes.
Poudre de gomme. . . 60 —
— de guimauve. . tO —
— de réglisse. . . 20 —
— de sucre de lait. 60 — Mêlez.
On délivre cette poudre en paquets de 10 gr. Pour l'employer, on en délaie au moment du besoin, 1 paquet dans 1 litre d'eau et on agite pour prendre en même temps la poudre mélangée à l'eau.
Poudre de sublimé corrosif et d'acide tar trique.
Chlorure mercurique pulvérisé 2 gr. 50
Acide tartrique pulvérisé 10 grammes.
Soluté de carmin d'indigo sec à 5 pour 100 X gouttes.
Pour 10 paquets.
Chaque paquet est destiné à donner, par dissolution dans 1 litre d'eau, un liquide bleu contenant 25 centigr. de chlorure mercurique. Il doit être recouvert de Y étiquette rouge réglementaire et porter en outre la suscription suivante :
Poudre pour limonade sèche
au citrate de magnésie
(magnésie citrique effervescente).
Magnésie calcinée ... 6 grammes.
Poudre d'hydrocaibonate de magnésie . . 6 —
Acide citrique 50 —
Sucre blanc 60 —
Alcoolature de citron . 1 gramme.
Cette dose représente 50 gr. de citrate de magnésie. La poudre doit être blanche et se dissoudre entièrement dans l'eau en donnant lieu à un dégagement lent d'acide carbonique.
Poudre de réglisse composée.
Sucre blanc pulvérisé . 50 grammes.
Racine de réglisse pulvérisée 15 —
Folioles de séné pulvérisées
Fruits de fenouil pulvérisés
Soufre sublimé lavé. .
Mélangez.
Sublimé corrosif : 25 centigr.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/nouvellepratique06bris. 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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