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DK LA NEUVIÈME ÉDITION ALLEMANDE
Prié depuis quelque temps de publier une nouvelle édition démon livre, j'ai acquis, après mûre réllexion, la certitude que je n'étais plus en état de refaire un travail aussi important, avec le même soin (ju'autrefois.
Les nécessités de la pratique et de la vie sociale, les exigences de l'enseignement ont, dans le cours de ces dix dernières années, absorbé à ce point mon activité qu'il ne m'a plus été possible de suivre les progrès de toutes les sciences médicales, cbose nécessaire quand on se propose de réunir les résultats des travaux récents en un résumé critique et général à la portée des nouvelles générations.
Il m'eût cependant été très pénible de devoir renoncer à la publication d'une nouvelle édition de ces leçons. A ma grande satisfaction, M. le Professeur D' Alexandre von \\'iniwarter s'est cliargé de cette tâche, et il l'a accomplie si bien et si soigneusement, que l'ouvrage, à présent encore, j^ourra guider les étudiants et les méde- < ins dans le domaine si vaste de la pathologie et de la thérapeutique chirurgicales générales.
Cette l;\che était d'autant plus diflicile que ce livre, qui m'appartient complètement et dont j'ai publié la première édition il y a déjà vingt ans, est marqué à chaque page par des opinions absolument personnelles.
VI l'UKFACE
M. If Piotrssciii- v(»ii W iniwartor ti voulu rulèlcmcnt lui cousiM'vcr soll taclicl (rori^iualilé, mais je le prie expressément de mettre il»' [»lus (mi plus les éditions ultérieures de ce livre en rapport avec ses opinions et avec celles de la jeune génération chirurgicale. De cette fa(:on, mon traité sera toujours au courant de la science. Vax écrivant ces lignes, je prends congé des lecteurs qui m'ont si Siuiveul lionoré de leurs sympathies.
Je puis dire avec orgueil que j'ai élé largement récompensé des eiïorls que je n'ai cessé de faire pour inspirer à la jeunesse studieuse le culte de l'art et de la science chirurgicale.
Merci mille fois à ceux qui m'ont secondé dans cette tâche.
Th. BiLLROTH.
Vioiiue, 1" janvier 1880.
PRÉFACE
Di: LA DOUZIÈME ÉDITION A LLE.M AN D 1:1
Quand, en 1880, j'ai conlié à mon élève cl ami, le D"" Alexandre von Winiwarler, le soin de publier une édition nouvelle de mon livre, j'ai émis le vœu qu'à l'avenir mon traité fût mis en rapport ivec ses opinions personnelles et avec celles de la nouvelle école : ce n'était, en effet, qu'à ce prix que l'utilité et que l'actualité de ces leçons pouvaient être conservées.
Si ce résultat a été obtenu, et si de nouvelles éditions ont dû être publiées, c'est surtout à l'autorité et au succès du Professeur von NViniwarter, désormais mon collaborateur, ([u'en revient l'iionneur. (lest pourquoi j'ai désiré que son nom figurât en tète de l'ouvrage, .1 roté du mien. Puisse notre travail commun éclairer la jeunesse -ludieuse sur les métbodes et les progrès des sciences médicales et ' onlribuer à l'aider dans la pratique de notre art.
Th. BiLLUOTH.
Vieune, 12 mai 1883.
AVANT-PROPOS
DU TUADUGTEUll
Il V a (l»''jà plus de vini;l ans que Billrolh a publié la première rdition Ao sou trait»'' de palholoyie ot do thérapeutique chirurgicales ,::i''iiérales. Depuis, la science a réalisé d'immenses progrès : l'analomie t'i la physiologie pathologiques, et une science toute neuve, la haclériologie, ont bouleversé les théories les plus accréditées de la médecine générale el ont modifié les applications thérapeutiques qui on découlent.
Néanmoins, l'œuvre du célèbre professeur de Vienne a survécu à colle révolution scientifique, (iràcc à la collaboration éclairée du D' Professeur Alexandre von Winiwarter, à qui Billrotli a confié le soin des éditions ultérieures de son livre, celui-ci constitue actuellement, plus encor«' qu'autrefois, une des productions majeures de la littérature aUemande. Nous y retrouvons l'érudition profonde, la clarté d'exposition et l'expérience personnelle qui ont tant contribué à la piqiularit«'' de l'ouvrage.
De plus, les travaux manjuants des littératures de tous pays y sont l'objet d'une étude attentive et d'une critique fine et judicieuse. On peut le dire : ces cinquante leçons constituent de véritables cliniques, embrassant un grand nombre de faits et témoignant des connaissances profondes et variées ainsi que de l'expérience considérable des auteurs.
L'étudiant, comme le médecin praticien, y trouveront les renseignements les plus utiles et les conseils les plus sages : ce livre sera pour t-ux un guide précieux parmi tant de monographies disséminées.
La rapidité avec laquelle les dernières éditions allemandes ont été épuisées, et le succès obtenu par les traductions en toutes langues qui en tint été faites, nous ont engagé à rendre l'ouvrage accessible aux lecteurs français. Nous atons l'espoir que ces derniers, j>ar l'accueil qu'ils lui feront, confirmeront ce succès mérité.
D' Oscar Delbastailll:.
Liège, septembre 1886.
PATIIOLOdll-:
ET tiii:ijaim:lti(jle
CHIRURGICALES CÉNÉRALES
PREMIERE LEÇON
La chirurgie considérée dans ses rapports avec la médecine interne. — Nécessité pour le praticien de connaître ces deux sciences. — Aperçu historique. — Enseignement de la chirurgie dans les universités allemandes.
Messieurs,
L'étude de la chirurgie, qui fait l'objet de ces leçons, est regardée aujourd'hui avec raison, dans la plupart des pays, comme indispensable au médecin praticien, et nous considérons qu'on a accompli un progrès important en faisant disparaître la séparation qui existait autrefois entre la médecine et la chirurgie. En effet, la distinction entre ces deux branches n'est qu'apparente, artificielle; tout au plus peut-elle avoir sa raison d'être dans l'histoire et dans l'accumulation sans cesse croissante des matériaux de la médecine générale. Dans le cours de ce traité, vous aurez assez souvent l'occasion d'apprécier la nécessité où l'on se trouve, en chirurgie, d'avoir recours à la connaissance des phénomènes internes et généraux de l'organisme, et à l'analogie qu'il y a entre les affections internes et les affections externes. Vous verrez que la seule différence qui sépare celles-ci, c'est qu'en chirurgie les altérations locales des tissus tombent immédiatement sous nos sens, tandis qu'en médecine la nature des désordres des organes internes ne nous est révélée que par la connaissance des troubles fonctionnels. Le chirurgien doit savoir quelle est linlluence des lésions locales sur l'organisme entier, au môme titre que celui qui s'occupe spécialement de |)alhologie interne.
En résumr, le chirurgien ne peut juger sûrement et exactement de l'état de ses malades s'il n'est pas en même temps médecin. De la même façon, le médecin qui ne veut soigner que les maladies internes doit avoir des
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coimaissnnoos vn chirurgie, s'il ne veut s'exposer à commettre d'inexcusahli's rrri'urs.
Outre t|iit' \c nit'dt'cin <Ie canipagut' n'est j)as toujours entouré de confrères au\(iuels il puisse renvoyer les cas chirurgicaux, la vie du patient dt^pi-nd souvent du iliaguostic précis et rapide d'une maladie chirurgicale. (Juo le sang jaillisse d'une plaie, qu'un corps étranger, introduit dans les voies respiratoires, menace de suffoquer le malade, l'intervention chirurgicale la plus prompte pourra seule écarter le danger. Dans d'autres cas encore, 1»^ médecin ignorant des choses de la chirurgie peut méconnaître riin|>orlance d'une maladie et faire ainsi beaucoup de mal; il peut laisser s'aggraver jusqu'à l'ineurahilité une maladie qu'une promi)te intervention chirurgicale aurait améliorée, et causer ainsi, par l'insuffisance de son savrtir. un préjutliee considérable. Il est donc impardonnable de la part d'un médecin de ne vouloir faire que de la médecine interne, et vous seriez plus coupables encore si, dès à présent, votre pensée était de négliger l'élude do la chirurgie en vous disant : Je ne veux pas faire d'opérations, parce que la prati(]ue journalière n'en donne que rarement l'occasion et parce <|ue je n'ai pour cela aucune aptitude spéciale. Comme si la chirurgie ne consistait que dans l'art d'opérer! comme s'il ne suffisait, pour être bon chirurgien, que d'une certaine habileté manuelle !
J'espère vous inspirer des pensées plus élevées et plus généreuses que celles que je viens de vous énoncer et qui sont malheureusement encore aujourd'hui trop souvent exprimées. La chirurgie s'occupant surtout de lésions bien apparentes, il semble que le diagnostic analomique doive presque toujours être facile. N'allez pas cependant vous exagérer la valeur de tel te conclusion, car non seulement il y a des lésions chirurgicales profondément cachées, mais encore on exige bien plus, en chirurgie, du diagnostic, du pronostic et du traitement, qu'en médecine interne. Je reconnais que, sous bien des rapports, celle-ci est plus attrayante que celle-là, à cause de la façon brillante dont elle triomphe des difficultés de la localisation et du dia;;nostic des processus morbides. Souvent ici, il faut faire preuve d'une grande perspicacité pour tirei" une consécjuence de l'ensemble des symptômes et des résultats de l'investigation.
Les médecins peuvent citer, avec orgueil, les diagnostics anatomiques des afl'ections cardiaques et pulmonaires, dont on détermine à présent les caractères, par un examen minutieux, avec autant d'exactitude que si l'on avait les organes sous les yeux. (Juel succès pour le médecin de pouvoir décrire nettement l'état pathologique d'organes complètement cachés, tels que les reins, le foie, la rate, l'intestin, le cerveau et la moelle épinicre, rien qu'en examinant le malade et en coordomiant les symptômes qu'il présente! Et (pn'l Irioinphe, que le diagnostic des maladies d'organes dont les fonctions physiologiques, par exemple celles des capsules surrénales, ne nous sont point encore connues!
Cela nous console de l'aveu (pie nous oblige à faire l'insuffisance de nos ressources en médecine bien plus encore qu'en chirurgie, quoique la thérapeutique des maladies internes se soit précisément inspirée des progrès du diagnostic analomique, pour réaliser plus sûrement son but.
RAPPORTS ENTRE LA CHIRUROIK ET LA MEDECINE
L'allrail il'uii raisuiinemenl |)lus rafliiié, dans la médecine iiilcriie, est cepoudaiit lai^einenl compensé, en chirur^^ie, |iar une sûreté cl une précisit)n plus Jurandes du dia^iiostie et du Iraileuieul. D'où il résulte (pie non seulement ces deux branches de la scienctî médicale ont une vuleui- pari'aitemenl égale, mais encore quelles sont toutes deux l'objet de travaux également importants. Aussi ne doit-on [las perdre de vue que le diagnostic anatomique (autrement dit l'appréciation des modiliealictns palliuNigiques de l'organe malade) nest encore qu'un moyen d'atteindre le hul, à savoir la guérison du mal.
Klablir les causes du processus pathologique, en [)révoir la nuirche, le conduire vers une terminaison heureuse ou l'enrayer conqilètemenl, tels sont les termes du problème que doit résoudre le médecin, et ilont la solution est également difllcile en médecine interne et en médecine externe : les connaissances scientiliques et un empirisme bien épuré sont les moyens dont nous disposons pour atteindre le but.
Une chose en plus est exigée du chirurgien : c'est l'art d'opérer. Cet art a, comme tout autre, son côté technique, et celui-ci est basé sur une connaissance exacte de l'anatomie, sur la pratique et le talent personnels.
Lhabileté opératoire peut aussi s'acquérir à un haut degré par une pratique persévérante, lors même qu'antérieurement on n'avait qu'une vocation médicale. Démosthènes, par un exercice soutenu, n'a-t-il pas triomphé des ditlicultés de l'art de la parole? C'est surtout à la technique, d'ailleurs indispensable, qu'il faut rapporter cette distinction, si longtemps maintenue, entre la chirurgie et la médecine.
L'histoire nous enseigne comment cette division a pris naissance, et comment elle s'est perpétuée jusipie dans le courant du siècle actuel, où son manque de fondement a été enfin reconnu. Le mot « chirurgie », de /etc et Epvov, httéralement « action manuelle », prouve bien que dans le principe on n'avait en vue que la technique opératoire.
(Juoique ces leçons n'aient pas pour but de vous faire un résumé complet de l'histoire de la chirurgie, il me paraît utile et intéressant, à la fois, d'esquisser à grands traits le développement de cette science et de montrer la raison d'être de certaines dispositions légales, encore en vigueur dans quelques pays, pour le personnel médical.
Un historique plus complet ne vous sera utile que lorsque vous serez capables d'apprécier la valeur et la nullité des différents systèmes, méthodes, ou opérations. Vous trouverez alors, surtout en médecine opératoire, la raison de beaucoup de faits surprenants, d'expériences restées stériles et de nombreux temps d'arrêt, dans le développement de la science qui nous occupe.
Bien des faits indispensables pour lintelligence de ce sujet seront développés à l'occasion des diverses alfeclions que nous aurons à étudier: pour le moment, je me bornerai à mentionner quelques événements importants relatifs au développement de la chirurgie, et à la position faite aux chirurgiens.
Parmi les peuples de l'antiquité, l'art de guérir était essentiellement lié au culte religieux. Chez les Indiens, les Arabes, les Égyptiens, aussi bien que
clu'z les ürecs, cet art était considéré comme révélé aux prêtres par la divinité, et cette révélation se transmettait, à travers les âges, par la tradition. L(^s pliilolojiuos diiïèronl d'opinion sur l'âge des documents sanscrits, dont la ilécouv(M-l(! ne dal(> pas dune époque bien éloifiuée de la nôtre; ainsi les uns les font remonter à l'an 1000, les autres à 14Ü0 ans avant Jésus Christ; d'autres enlin les attribuent au i*"" siècle de l'ère chrétienne.
Ayur-Véïla (le livre de la science de la vie) est l'œuvre sanscrite la plus remarquable au |)oinl de vue de la médecine; son auteur est Susrulas; ce Irailé datt% très vraisemblablement, de l'époque de l'empereur romain Auguste. La science, suivant cet auteur, ne doit former qu'un seul tout; c'est en effet ce qui ressort de ces paroles : « Seule la réunion de la médecine et de la chirurgie peut former un médecin parfait. Celui qui serait ignorant de l'une de ces branches ressemblerait à un oiseau qui n'aurait qu'une aile. » Sans aucun doute, la chirurgie était à cette époque la partie de beaucoup la plus avancée de l'art de guérir; ainsi il est question, dans cet ouvrage, d'un grand nombre d'opérations et d'instruments, mais l'auteur ajoute avec raison que la main est de tous l'instrument le plus parfait ; le traitement des jdaies y est traité d'une façon simple et rationnelle, et déjà la plupart des affections chirurgicales sont connues.
Parmi les Grecs, c'était Asklépias (Esculape), fils d'Apollon et disciple de Chiron, qui concentrait en lui tout l'ensemble de la science médicale. Beaucoup de temples lui furent érigés, et ses prêtres se transmettaient par tradition l'art de guérir; déjà alors diverses écoles des Asclépiades surgirent à côté, et malgré le serment imposé à tout prêtre néophyte, serment qui consistait à n'enseigner l'art de guérir qu'aux descendants d'Esculape, et qui a été i-onservé jus(pi'à nos jours (son authenticité est, depuis peu, sérieusement révo(piée en doute), il y eut cependant alors, comme cela ressort de diverses circonstances, d'autres médecins à côté des prêtres. Bien plus, un passage du serment prouve qu'à cette époque il y avait, 'comme aujourd'hui, des spécialistes ne s'occupant que du traitement de certaines affections, car il y est dit : « Jamais je ne ferai la taille, mais j'en laisserai le soin aux hommes du métier. " Nous n'avons de notions exactes sur les diverses espèces de médecins qu'à partir de l'époque d'Hippocrate, un des derniers Asclépiailes. NT- en 't60 avant Jésus-Christ dans l'ile de Cos, il vécut tantôt à Athènes, tantôt dans les villes de la Thessalie, et mourut à Larissc en 377 avant Jésus-Christ. A cette époque où, en Grèce, les Pythagore, les Platon, les Aristote illustraient les sciences, la médecine devait nécessairement être l'objet d'un culte particulier, et, en effet, les œuvres d'Hippocrate, doid un grand nombre nous sont conservées, doivent exciter le plus grand étonnement. La clarté de l'exposition, rhal)ile coordination de toutes les connaissances scientifiques, l'enthousiasme pour l'art de guérir, l'esprit d'observation criliipie, (jue nous rencontrons dans ces œuvres, excitent encore notre admiration pour ranti(juité grecque. Il ressort clairement de ces œuvres (pie déjà alors il existait une science et un art médicaux, et non plus seub^nent des dogmes médicaux surannés, qu'il fallait servilement respecter. Dans l'école hippocratique, l'art de guérir était un : la médecine et la chirurgie étaient réunies; cepi-ndant le personnel médical
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était (li')à divisé l'ii plusieurs classes. 11 y avait, à côté des Asclépiades, eneore d'autres im-deciiis iiisli-uits et des aides qui n'avaient reçu qu'une éducation routinière, des gymnastes, des charlatans et des faiseurs de miracles. FjCs médecins avaient des élèves (|u'ils initiaient à leur art; de plus, il ressort île (pielques reinar(|ucs faites par .\én(t[)lion ([u'il y avait déjà des médecins niililaires, surtout à répo(pie des ^Mierres ties Perses. Ils avaient leur jilace, ainsi que les devins et les joueurs de llùle, à côté de la tente royale. On conçoit facilement (ju'à une épocjue où l'on faisait tant de cas de la beauté physique, comme chez les Grecs, on accordât une grande importance aux maux extérieurs; aussi l'élude des fractures et des luxations étaitelle très développée chez les médecins de l'époque hippocrali(|ue. On fait aussi mention, déjà à cette époque, d'une foule d'opérations difficiles et d'un grand nombre d'instruments et d'appareils. Pour ce qui concerne les amputations, il semble que Ion ait été bien en retard; il faut croire (pie la plupart des Hellènes aimaient mieux mourir que subir une mutilation; c'était seulement quand un membre était gangrené que l'on se décidait à l'amputation.
La doctrine d'Hippocrate ne pouvait à ce moment se répandre davantage, car pour cela il eût fallu des connaissances plus étendues en anatomic et en physiologie; il est vrai que sous ce rapport une faible impulsion fut donnée par l'école d'Alexandrie, qui, florissante pendant plusieurs siècles sous les Ptolémées, transmit, après les victoires d'Alexandre le Grand, l'esprit de la Grèce dans une partie de 1 Orient. Cependant les médecins alexandrins se perdirent bientôt dans des systèmes philosophiques variés et ne contribuèrent au progrès de l'art de guérir que par ([uelques découvertes anatomiques. Dans cette école, la médecine subit pour la première fois une division en trois branches : hygiène, médecine interne et chirurgie. En même temps que la civilisation grecque, la médecine des Grecs s'étendit jusqu'à Rome; les premiers médecins romains furent des esclaves grecs; on permettait aux affranchis de cette nation d'établir des bains et d'y exercer leur métier. Alors pour la première fois les barbiers et baigneurs se considérèrent comme rivaux et collègues des médecins, et pendant longtemps à Rome cette corporation porta préjudice à la dignité de l'art. Ce n'est qu'à la longue que les gens instruits et les philosophes se mirent à lire les écrits d'Hippocrate et des Alexandrins, et pratiquèrent eux-mêmes l'art de guérir sans y apporter toutefois aucune idée nouvelle. La plus grande impuissance de découvertes originales se rencontre ensuite dans les remaniements encyclopédiques des ouvrages scientificiues les plus variés. L'œuvre la plus célèbre sous ce rapport est le traité de Celse (Aulus Cornelius Ceisus, 30-25 avant Jésus-Christ jusqu'à 40-50 après Jésus-Christ, au temps des empereurs Tibère et Claude) : « De artibus ». Il en reste huit livres : « De medicina, » qui sont parvenus jusqu'à nous et qui donnent une idée de l'état de la médecine et de la chirurgie à cette époque. Quelle (pie soit la valeur de ces débris de la science romaine, ils n'en représentent pas moins, comme cela a été dit plus haut, un simple compendium, comme on en fait encore de nos jours. On a même nié que Celse fût médecin ou en exerçât la profession ; mais c'est là une opinion inadmissible, car il faut bien attribuer à Celse un mérite personnel, si
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l'on roiisidi'ii- sa iiuHliodo d'exposilioii. Le septième et le huitième livre, qui coiiliciiiuMit la l'Iiirurjiie, ne pourraient avoir été écrits d'une façon aussi claire par une personne ignorante de la pratique. On y reconnaît que la chirurgie, et surtout la technique opératoire, avaient fait de grands progrès depuis les temps dHippocrate et des Alexandrins. Celse parle déjà des opérations auluplastiipics et des hernies, el il décrit une méthode d'amputation encoi-c en usage aujoui'd'hui. Un passage qui est devenu très célèl)re esl celui du septième livre, où il est question des qualités du chirurgien accompli. Comme ce passage témoigne de l'esprit qui anime ce livre, je vais vous le cilt'r.
« Esse aulem chirurgus débet adolescens, aut certc adolescenline propior, manu strenua, stuhili, nec unquani inlremiscente, eaque non minus dextra ac sinistra promptus, acie oculorum acri claraque, animo intrepidus, immisericors, sic, utsanari velit cum, (picm accipit, non ut clamore ejus matus vel magis, (juam res dcsidcrat, properct, vel minus, quam necesse est; secet : perinde faciat omnia, ac si nuUus ex vagitibus alterius adfectus oriretur. »
Les instruments de chirurgie retrouvés dans les ruines de Pompéi montrent qu'à cette époque déjà la techniipie opératoire était très avancée : les pinces, les tenailles, les couteaux, les ciseaux, les spéculums, les cathéters conservés au musée de Naples sont faits de bronze et travaillés avec beaucoup d'élégance et de correction. Cela m'a causé une étrange impression que la vue de cet antique arsenal chirurgical d'un collègue romain, dont les instruments dilTéraient si peu de ceux employés de nos jours. « Ars longa, vita brevis! »
Le plus illustre des médecins romains fut Galien, Claudius Galenus (131- 201 après J.-C); quatre-vingt-trois traités écrits par lui sont arrivés jusqu'à nous. Galien revint aux principes d'Hippocrale et considéra l'observation comme la base de la médecine. L'anatomie surtout lui est redevable de progrès importants; il se servait pour ses dissections de cadavres de singes, rarement de cadavres humains. L'anatomie de Galien, et en général tout son système philosophi(}ue, dans lequel il avait compris la médecine, et <[u'il mettait même au-dessus de l'observation, ont été pendant plus de mille ans considérés comme seuls conformes à la vérité. Le mérite de Galien au point de vue de l'histoire de la médecine est très grand, tandis qu'il ne fit faire (|ue des progrès insensibles à la chirurgie, que du reste il exerçait peu; car de son temps il y avait déjà des chirurgiens spécialistes, gymnastes, baigneurs et barbiers (\m, par tradition, se transmettaient la pratique de la chirurgie, tandis que la médecine interne restait aux mains de médecins in.'^lruits en philosophie, qui l'exercèrent pendant longtemps. Ceux-ci connaissaient et commentaient aussi les écrits chirurgicaux d'Hippocrate, des Alexandrins et de Celse, mais ils ne prati(juaient guère la chirurgie. Nous pourrions maintenant, comme il ne s'agit ici que d'une esquisse rapide, franchir bien des siècles, même plus d'un millier d'années, pendant lesquelles la i'Iiirurgie ne (it p(»ur ainsi dire aucun progrès, et rétrograda môme sous certains rapports. La période byzantine fut en général peu favorable au développement des sciences, c'est à peine si l'école d'Alexandrie put
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reprendre un fugitif «'clat. Môme les médecins les plus célèbres de la déciidence romaine, tels iprAnlillo (m" siècle), Oribasc (32G-403 après J.-C), Alexandre de Tralles (525-G05 après J.-C), Paul dKgine ((ÎGO), lirenl faire relativement peu dr pr<^grès à la cliirnrgie. La position et l'instruelion médicales avaient reçu plus d'une amélioration : il y avait du temps de Néron un Gymnase, ilu temps d'Adrien un Athénée, des institutions scientifiques, dans les(juellts on enseignait aussi la médecine, et môme du temps de Trajan une école de médecine. La médecine militaire a été sous les Uomaiiis l'objet d'une sollicitude spéciale; il y avait îles médecins de la cour, « Archiatri palatini », portant le titre de « Perfectissimus », d' « Eques » ou de « Comcs archiatrorum », comme aujourd'hui il y a, chez nous, des « Hofriithe », des « Geheimcriithe », des « Leibärzte », des « Ordensritter », etc. Si plus tard, dans l'empire byzantin, la décadence des sciences n'entraîna pas com[)lètement à sa suite celle de l'art de guérir, nous le devons aux Arabes.
L'immense élan que prit cette nation sous le règne de Mahomet, à partir de l'an 60H, contribua beaucoup à la conservation de la science. C'est grâce à l'école dWlexandrie et à ses succursales en Orient, à l'école des Nestoriens, «lue l'art hippocralique s'est transmis chez les Arabes; ceux-ci le cultivèrent et l'importèrent, quelque peu modifié en Europe, par l'Espagne, jusqu'à ce que Charles Martel mit fin à leur domination. Les Arabes les plus célèbres dont les ouvrages de chirurgie nous ont été conservés sont : Khazès (850- 932), Avicenne (980-1037), Abulcasem (f 1106) et Avenzoar (f 1162); les oeuvres de ces deux derniers sont les plus remarquables au point de vue de la chirurgie. La médecine opératoire chez les Arabes se développa très peu, à cause de leur horreur du sang, dont on trouve en grande partie la raison d'être dans les lois du Koran; c'est pour cela aussi qu'ils faisaient du fer rouge un usage fréquent. La distinction des affections chirurgicales et la sûreté du diagnostic firent chez eux de rapides progrès. Déjà nous voyons le culte des instituts scientifiques fort en honneur chez les Arabes; leur école la plus célèbre était celle de Cordoue; il y avait aussi, en beaucoup d'autres lieux, des hôpitaux. L'éducation médicale n'était plus chez eux une affaire purement privée, et la plupart de ceux qui voulaient étudier cet art étaient forcés de chercher leur instruction aux écoles. Ce fait exerça une influence sur les peuples de l'Occident; en même temps que l'Espagne, l'Italie surtout acquit le culte des sciences; dans le sud de ce dernier pays naquit une école de médecine très célèbre, celle de Salcrne, sur le golfe Tyrrhénien; elle avait été fondée probablement par Charlemagne en 802, et, au xii« siècle, elle atteignit sa plus haute splendeur. De récentes recherches ont établi que ce n'était pas une école tenue par des moines, mais que tous les maîtres étaient laïques, il y avait même des maîtresses qui s'élevèrent au rang d'auteur: la plus connue de ces femmes est Trotula. Peu ou point de travaux originaux y furent publiés, mais on y commentait les ouvrages des anciens. Ce qui ajoute encore à l'intérêt que présente cette école, c'est que nous y voyons, pour la première fois, un corps enseignant ayant le droit d'accorder le titre de « Doctor » et de « Magister », Bientôt les empereurs et les rois s'intéressèrent de plus en plus aux sciences, surtout en fondant des universités. Ainsi furent fondées les universités de Naples,en 1224, de Paris, en 1205, de Sala-
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mniK|ii.\<Mi 12i3,(l<' Pavic et Je Padouc, on 1250, el de Prague, en 1348, qui toutes avaient le droit de délivrer des {irades académiques. La philosophie était la science que l'on cultivait de préférence, et même la médecine ne parvint pas. pendant longtemps, à dépouiller complètement ses allures pliilosopliiipies: on s'attachait tantôt au système de Galien, tantôt au système arabe, tantôt à des nouveaux systèmes médico-philosophiques, et l'on V rnttacliait toutes les observations. C'était là le principal obstacle à l'essor des sciences naturelles, l'entrave intellectuelle que ne pouvaient même pas l'aire disparaître les hommes les plus éminents.
Le traité d'analiuiiie deMondinode Luzzi(1314) se rapproche beaucoup de celui de Galien, bien que son auteur ait mis à profit la dissection de quelques cadavres hvimains. Pour ce qui concerne la chirurgie, aucun progrès n'a été accompli. Lanfranchi (-}- 1300), Guy de Chauliac (commencement du XIV«' siècle), Branca (milieu du xv"' siècle) constituent les quelques personnalités de cette époque dignes d'être citées.
Avant de passer à l'époque heureuse de la renaissance des sciences naturelles et de la médecine au xvi'^ siècle, nous devons encore dire, en quelques mots, comment l'exercice de la médecine était divisé, car c'est là une question historique du plus haut intérêt. Il y avait des médecins philosophes, soit clercs, soit laïques. Ils enseignaient la médecine aux universités et à d'autres hautes écoles; c'est-à-dire qu'ils commentaient les écrits de l'antiquité soit sur l'anatomie, soit sur la chirurgie, soit sur la médecine interne; ils s'adonnaient aussi à la pratique, mais ils exerçaient peu celle de la chirurgie. D'autres lieux consacrés au culte des sciences étaient les couvents; les Bénédictins particulièrement s''occupaient beaucoup de médecine, et pratiquaient aussi la chirurgie, bien que cela fût mal vu des supérieurs, et qu'une dispense spéciale fût parfois nécessaire pour entreprendre une opération. Les médecins praticiens proprement dits étaient soit des individus établis à poste fixe, soit des individus ambulants. En général, les premiers avaif'ut reçu une éducation scolastique et n'obtenaient l'autorisation de pratiquer que sous certaines garanties.
L'empereur Frédéiic promulgua, en 1224, un édit en vertu duquel ces médecins devaient avoir étudié pendant trois années la logique, c'est-à-dire la philosophie et la philologie, puis pendant cinq ans la médecine et la chirurgie; enfin ils devaient encore avoir exercé, pendant un certain temps, sous la direction d'un médecin plus âgé, pour pouvoir se livrer librement à la pratique ou, suivant l'expression (ju'un examinateur employait récemment à l'égard des médecins diplômés, pour « relancer le public ».
Outre ces médecins sédentaires, dont un grand nombre étaient docteurs ou maîtres, il y avait encore un grand nombre de médecins ambulants, d'élèves errants, (jui s'en allaient aux foires, sur un char, accompagnés d'un boulfon, et (|ui vendaient leurs recettes. Cette classe de charlatans, qui jouaient un grand rôle dans la poésie dramatique du moyen âge et qui aujourd'hui encore sont la joie du public au Ihéâtre, se conduisaient très mal au moyen Age; ils étaient de mauvaise foi, comme les musiciens, les jongit'urs et les bourreaux. Ces charlatans ambulants se rencontrent encore aujourd'hui, non plus sur les champs de foire, mais dans les salons, affu-
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bli's dos titres de faiseurs «In cures inii-aculeusos, guérisseurs de cancers, marehamls tlherbes iiit-diciiiales, somnamluiles, etc.
Si maintenant vous me demande/ quels ra|)|)(irls existaient entre ces individus et les personnes qui se consacraietjt à la ejiirurgie, je vous répondrai que cette brandie de l'art de f^uérir était à l'occasion exercée par tous ces charlatans; il y avait cependant îles chirurifiens spéciaux, (pii se réunissaient en corporations et constituaient une «dassc lionnélc de la bourgeoisie. Ils acquéraient leurs connaissances pratiques d'abord auprès du maître, cliez lequel ils faisaient un stai;e; pins lard, ils s'instruisaii.nt dans les livres et dans les élablisscrneiits scienlilicpies. (ies personnes, >édeiitaires pour la plupart, mais parmi lesijuelles cependant on en rencontrait voyageant comme cliirurtiicns berniaires, comme opérateurs de la taille, ou comme oculistes, concentraient principalement dans leurs mains la pratique des opérations cbirurgicales ; nous retrouverons plus tard des bommes de grand mérite parmi ces vieux maîtres de notre art. Mais, à côté d'eux, les baigneurs, et plus tard, comme autrefois chez les Romains, les barbiers exerçaient également la chirurgie; la petite chirurgie leur était légalement permise, c'est-à-dire qu'ils avaient le droit de ventouser, de saigner, de soigner les fractures et les luxations. On conçoit facilement que tous ces privilèges, qu'il n'était pas toujours facile de limiter, devaient faire naître des conllits parmi les différentes classes de médecins, surtout dans les grandes villes, où toute espèce de médecins se trouvaient réunis. C'était surtout le cas à Paris. La corporation des chirurgiens de cette ville, « le collège de Saint-Côme », revendiquait les mêmes prérogatives que celles de la Faculté de médecine; avant tout, elle réclamait le baccalauréat et la licence. De leur côté, les barbiers et les baigneurs voulaient faire toute la chirurgie, comme les membres du collège de Saint-Côme. Pour humilier ceux-ci, les membres de la Faculté appuyèrent les barbiers, et, malgré des compromis réciproques, qui de temps à autre venaient apaiser la querelle, celle-ci subsistait, et l'on peut même dire qu'elle subsiste encore aujourd'hui partout où il y a des chirurgiens spécialistes (chirurgiens de première classe et barbiers) et des médecins spécialistes.
C'est depuis dix ans seulement que, dans tous les États allemands, cette division a pris fin, et que la loi ne permet plus d'accorder exclusivement un diplôme de médecin ou de chirurgien, mais uniquement celui de docteur en médecine, chirurgie et accouchements.
Pour en linir avec ce qui concerne les attributs de la carrière médicale, nous ferons remarquer qu'en Angleterre seulement une ligne de démarcation assez sévère continue d'être tracée entre les chirurgiens (surgeons) et médecins (physicians) surtout dans les villes; tandis qu'à la campagne, en général, les practitioners font à la fois de la chirurgie et de la médecine et même de la pharmacie. En Allemagne, en Suisse et en France, ce sont les circonstances qui décident un homme de l'art à embrasser la médecine ou la chirurgie. Le personnel médical n'est composé légalement que de médecins et d'aides subalternes ou de barbiers chirurgiens, ayant passé un examen qui les autorise à ventouser, à saigner, etc. Cette organisation a enlin été introduite dans les armées, ou les « chirurgiens de compagnies », ayant rang
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do serpt-nts-inajors, jouaient autrefois un triste rôle à côté des médecins de bataillon <t de n\!j;inient.
Depuis peu, la profession médicale est entièrement libre en Allemagne, c'est-à-dire (jue chacun peut donner une consultation médicale et en réclamer le |)ayement; toutefois, le staat examen est indispensable pour avoir le droit de s'inliluler « médecin pratiquant » ; le public est laissé libre dans son choix.
Heprenons à présent le fd de l'histoire du développement de la chirurgie. Ce qui doit avant tout nous frapper, c'est la grande révolution qui s'est opérée à l'époque de la Renaissance, au xvi« siècle, dans la presque totalité des sciences et des arts. La Réforme, l'invention de l'imprimerie et le réveil de l'esprit criticjue provoquèrent ce grand mouvement. L'observation de la nature reprit ses droits et se dégagea, lentement et insensiblement, des liens de la scolastique. La recherche de la vérité, qui est la base de toute science, occupa de nouveau les esprits; le génie hippocralitjue sembla se réveiller! Ce fut, avant tout, la régénération, on pourrait dire la seconde découverte de l'anatomie et l'extension incessante de cette science qui aplanirent le terrain. Vesale (1513-1564), Fallope (1532-1554), Eustachio (■]- 157'J) furent les fondateurs de l'anatomie moderne; leurs noms et celui de plusieurs autres vous sont connus par les appellations de certains de nos organes. La voix du scepticisme et de la critique retentit désormais contre le système de Galien et des Arabes; ce fut Bombaste Théophrasle Paracelse (1493-1554) qui surtout osa tenir un langage pareil, et proclamer l'expérience la source principale du savoir en médecine. Loi-squ'i'idiii William Harvey (1578-1G58) eut découvert la circulation du sang, et Aselli (1581-1626) les vaisseaux lymphatiques, l'ancienne anatomie et l'ancienne physiologie durent céder la place à la science moderne, qui, dès lors, ne cessa pas de grandir.
Cependant un temps bien long devait encore s'écouler avant que la médecine pratique fût, comme l'anatomie et la physiologie, affranchie des entraves de la philosophie. Les systèmes succédèrent aux systèmes, et les théories médicales subirent des modifications constantes, suivant la philosophie régnante.
On peut le dire, ce n'est que grâce au développement considérable qu'a pris, dans notre siècle, l'anatomie pathologique, que la médecine pratique a gagné cette base solide analomo-physiologique sur laquelle elle repose généralement aujourd'hui et qui constitue une défense puissante contre tous les systèmes médico-philosophiques. iMais aussi, en suivant cette direction anatomi((ue, on s'expose au danger de l'exagération et de l'exclusivisme. Nous en f»arIerons plus tard.
Pour le moment, nous voulons consacrer notre attention au développement seienliticjue de la chirurgie, depuis le xvie siècle jusqu'à nos jours.
l n trait interessant de cette époque, c'est que les progrès accomplis par la chirurgie pratique sont dus aux chirurgiens réunis en corps de métier, bien plutôt qu'aux doctes professeurs des universités.
Les chirurgiens allemands devaient pour la plupart s'instruire à l'étranger; cependant quelques-uns eurent un mérite réellement original : Henri
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von Pfdlspriiiull, nicinbni d'un ordre allemand (né au eoinmoncomont du xv siècle), Jérôme Rrunsclnviff, né h Slrasliourj; en W'M), Jean de (ier><loil' (vers 1520), Félix WiirI/. (-]- IfiTd), eliii'ur^icn à Uàle, sont dignes il'èlre cités les premiers. .Nous possédons des éei-ils de eliacun d'eux. Félix W'iiriz est, pour moi, la personnalilé la plus originale; c'était un esprit éminemment crili(|ue. Vinrent ensuite, jdus méritants déjà, I'\ihriee van Hilden (ITKiOi(>34), méileein à Bàle, et (iodel'rnid INirman (l()74-l(i7"J), clunirgien à llalbersladt et à Hreslau. Ces hommes, dont les travaux sont l'expression d'un grand enthousiasme pour les sciences, appréciaient déjà le prix et la nécessité des connaissances anatomiques exactes, et ils contribuèrent à leur développemenl aussi bien par leurs écrits que par l'enseignement privé.
Parnù les chirurgiens français du xvi" et du xvii" siècle, il faut eilei- en première ligne Ambroise Paré (1517-1590). D'abord barbier, il fui plus tard, à cause de son mérite, reçu dans la corporation des chirurgiens de Saint-Cùme; il déploj'a une grande activité comme médecin militaire, était souvent appelé en consultation à l'étranger, et se fixa délinitivement à Paris. Il fit avancer la chirurgie, et témoigna d'un esprit de critique très pénétrant, pour son époque, en matière de thérapeutique; il sut débarrasser, entre autres, la matière médicale de l'énorme fatras de médicaments plus ou moins étranges. Quehjues-uns de ses traités, par exemple celui qui concerne le traitement des plaies par armes à feu, sont tout à fait classiques; sa découverte de la ligature des vaisseaux dans les amputations l'a rendu immortel. Paré peut être, comme réformateur de la chirurgie, placé à coté de Vesale, le réformateur de l'anatomie. Les travaux de ces hommes, auxquels il faudrait ajouter quelques autres noms célèbres, prévalurent jusque dans le xvii'' siècle, et ce n'est que dans le XYiii" que nous trouvons de nouveaux et importants progrès. L'animosité qui régnait entre les membres de la Faculté et ceux du collège de Sainl- Côme durait toujours à Paris; les personnages les plus éminents du dernier de ces deux ordres produisaient évidemment plus que les professeurs de la chirurgie. C'est ce qui fut enfin reconnu de fait, par la création, en 1731, d'une académie de chirurgie qui, sous tous les rapports, fut mise au même niveau que la faculté de médecine.
Cette institution prit bientôt un tel essor que, pendant plus d'un siècle, elle domina toute la chirurgie européenne. Ce n'était pas là un fait isolé, mais une consé<[ucnce de l'intluence générale, de la suprématie morale et intellectuelle que la France exerçait alors sur le monde entier.
Les hommes alors à la tète de l'Académie de chirurgie étaient Jean- Louis Petit (1674-1766), Pierre-Joseph Desault (1744-1795), Pierre-François Percy (17o41825), et beaucoup d'autres. Kn Italie brillait, avant tous, Scarpa (1748-1H32). Déjà au xvii« siècle la chirurgie avait pris un grand développement en Angleterre, et elle s'éleva, dans le xviiie, à un niveau élevé sous Percival Pott (1713-1708), William et John Hunter (1728-1793), Benjamin Bell (1749-1806), William Cheselden (1688-1752), Alex. Monro (1696-1767 , etc. Parmi ceux-ci, John Ilunter était le génie le plus remarquable en anatomie et en chirurgie ; son travail sur l'inllamniation et sur les plaies forme encore la base de nos opinions sur ces sujets.
Uointiwmcnt à ces liomines, les chirurgiens allemands du xviiie siècle, qu('l<|m' (limios (|iie fussent leurs elTnrls, étaient loin d'être aussi remarqunhle's. Laurent lleisler (I683-I75S), Jean-Ulrich Bilguer (1720-J706), Clir.-Ant. Tlieden (17ll)-17U7), sont les chirurgiens les plus en renom de celle é|)0(|ue. (le ne fut (|u'au commencement de notre siècle que la chirurgie allemande ac(|iiit plus de prestige. Charles Gaspard de Siebold (1731)- 1807), Augusle-uieudonné Richter (1742-1812) étaient des hommes hors ligne; le premier était professeur de chirurgie à Wiirzbourg, le dernier à (iœltingue; parmi les écrits de Richter, quelques-uns ont conservé de la valeur jus(ju a nos jours, entre autres son petit traité des hernies.
Au début de ce siècle, les professeurs de chirurgie reprennent le dessus et conservent le premier rang, parce qu'ils font de la chirurgie pratique. Un prédéce.sseur du vieux Richter à la chaire de chirurgie de Gœttingue, le célèbre Albert Haller (i'08-1777), ijui était à la fois physiologiste, poète, et l'un des derniers encyclopédisles, pouvait encore s'exprimer ainsi : « Elsi ehirurfria:; cathedra per seplenidecim annos mihi coneredita fuit, elsi in cadaveribus dillicillimas administrationes chirurgicas fréquenter oslcndi, non tamen unquam vivum hominem incidere sustinui, nimis ne nticerem verilus. » Ce langage nous paraît aujourd'hui inconcevable, tant est grande la révolution que peut opérer le court espace d'un siècle!
Au commencenient de notre siècle, ce sont encore les chirurgiens français qui lionnenl le premier rang : Boyer (1757-1833), Delpech (1777-1832), et .surtout Dupuytren (1777-1835) et Jean-Dominique Larey (1770-1842), jouissaient d'une autorité j)resque absolue dans leur art. A côté d'eux surgit, en Angleterre, l'autorité inattaquable d'Astley Gooper (1768-1841). Larey, le conjpagnon fidèle de Napoléon !"% a laissé un grand nombre d'ouvrages; vous lirez plus tard ses mémoires avec beaucoup d'intérêt. Dupuytren brillait surtout par ses clinicpies au lit des malades.
Les monographies et les leçons d'AsUey Gooper vous rempliront d'admiration. Les »euvres des chirurgiens français et anglais, traduites en allemand, excitèrent tout d'abord le mouvement en Allemagne; mais bientôt ce pays se distingua, à son tour, par des productions originales d'une autorité incontestable. Les hommes qui ont contribué, entre autres, à l'essor national de la chirurgie allemande, étaient Vincent von Kern, à Vienne (17ÜO-18-2Ü), J.-N. Rust, à Berlin (1775-184Ü), Philippe von Walther (1782- 1840), à Munich, Gh.-Fd. von Graefe (1787-1810), à Berlin, C.-J. Langenbeck fl77G-ls:iO). à Go-ltingue. J. -Frédéric Dieffenbach (1795-1847), Cajetan von Teschor (1782-1860), à Wiirzbourg.
Au fur et à mesure que l'on se rapproche du milieu du siècle actuel, on voit s'amoindrir, (|uant à ce (jui concerne la chirurgie, les divergences nalionales.
Grâce à l'extension des voies de (;ommunication, les progrès scientifiques se répandirent, dans le monde civilisé, avec une rapidité qu'on ne pouvait pressentir. Des écrits nombreux, des congrès médicaux nationaux et interoalionaux, des relations variées, établirent des rapports fréquents entre les chirurgiens.
Les écoles, dans l'acception exacte et ancienne du mot, prirent fin et
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cessi'reiit de concentrer en lui seul point les <lt''(;üuverti's de cerl;iins hommes ou de certains groupes d'hommes remanpial)les. Il semble que toute une génération de chirurgiens, dotjl le mérile brille encore avec éclat, doive prenilre lin : jr veux parlei- de |iersounalit('s coinuie Staidey (17!)l-lH(i:2), Lawrence (17S3-18()7), Rrodie (17H3-1S(;:>), Syme (I7Ü9-1870), en Angleterre; Roux (l7H()-lS:i4), Bonnet (IH()!l-IH:iH), Leroy (17îlH-IH(;i), Malgaigne {180(»-18(m), Civiale (I8«;7), JoberL ( 17!I!»-IHC.8), Velpeau ( I7!i:)-18<)7), en France; Seulin (I7!i;MS(;l>), en Helgiipu;; Valentin Moft (l78rj-IH(i:i), (mi Amérique; Wut/.er (178'J-LS(;3), Schuh (1804-1805), François von l'itlia (1810- 1875) et d'autres, en Allemagne. Parmi les contemporains, citons encore certains hommes dont nous devons déplorer la perte, tels que 0. Weber, ce chercheur infatigable (18:2"-18(»7) ; FoUin (18(t7), l'un des chirurgiens français les plus remarquables de l'époque; Middeldorpf (18^4-1808), l'inventeur de la galvanocaustique; W.von Linhardt(1877) ; Heine (1878), et Wilms (1880).
Plus tard seulement, vous apprécierez l'importance de leurs travaux: pour le moment, je dois bien me borner à ne citer que leurs noms.
Cependant, je ne puis taire plus longtemps deux conquêtes chirurgicales modernes importantes : la découverte des procédés anesthésiques, et celle du pansement antiseptique.
L'usage, dans les opérations les plus variées, des propriétés anesthésiques, de l'éther sulfurique et du chloroforme, constitue une découverte que le xix*^ siècle peut revendiquer avec un légitime orgueil.
En i8-4(), on reçut, de Boston, la nouvelle que le dentiste Morton, sur l'instigation de son ami le D'' Jackson, avait réussi à rendre complètement indolore l'extraction des dents, en faisant inhaler de l'éther.
En 1849, Simpson, alors professeur d'accouchements à Edimbourg (1811- 1870), fit usage, dans la pratique chirurgicale, d'un moyen plus actif encore que l'éther : le chloroforme. Malgré les essais faits avec d'autres substances du même genre, l'emploi du chloroforme s'est maintenu jusqu'à nos jours avec un succès qu'on ne prévoyait pas.
Le pansement antiseptique n'est pas absolument une conquête moderne; déjà, au commencement du siècle actuel, Kern a reconnu l'importance des phénomènes de décomposition dont les plaies pouvaient être le siège, et a cherché à les enrayer par des précautions diverses, apportées au mode de pansement et à la technique opératoire.
Toutefois, c'est à un chirurgien moderne, à Joseph Lister (autrefois chirurgien à Edimbourg, actuellement professeur de chirurgie à Londres), que revient le mérite d'avoir découvert, à la suite de longues recherches, une méthode dont l'emploi scrupuleux réduit au minimum les dangers des complications accidentelles des plaies, et qui hâte singulièrement la guérison de eelles-ci.
Je ne puis métendre davantage, en ce moment, sur la théorie du pansement antiseptique; vous ne la comprendriez peut-être pas; mais tout au moins dois-je vous dire que la méthode Lister, ainsi que l'on est convenu de désigner ce nouveau mode de pansement, constitue pour la chirurgie moderne un événement immense, dont on ne peut encore prévoir toutes les conséquences.
La chirurgie allemande peut, ajuste titre, revendiquer l'honneur d'avoir la première, et avee l'enlhousiusnie le plus sincère, adopté cette méthode, qui, ilaiis la i)atrii' luèiiit' ili' l'innovateur, ne rencontra tout d'abord qu'un accueil rcslricfiC.
Mais les chirurgiens allemands n'ont pas imité docilement cette méthode; ils l'uni essentiellenicnl modifiée et perfectionnée, à ce point que ce qui, aujourd'hui, est l'onau sous le nom de pansement antiseptique, est en grande partie une conquête de la chirurgie allemande. Cette dernière n'a cessé d'imprimer, tant au point de vue théorique qu'au point de vue pratique, un cachet sérieux et scientiHtpie à la méthode Lister, qui, au début, touchait de près j\ TtMupirisme.
Vous ne pouvez, messieurs, vous représenter qu'imparfaitement l'importance de la réforme dont cette méthode fut le signal pour la chirurgie moderne. Elle a radicalement transformé et modifié, non seulement la médecine opératoire et le traitement des blessés et des opérés, mais encore le pronostic, la statistique, la médecine légale même, enfin tout ce qui a rapport à la chirurgie. En adoptant et en perfectionnant la découverte de Lister, la chirurgie allemande a encore prouvé que, dans le domaine théorique comme dans le domaine pratique, elle occupait le premier rang. Aucun pays civilisé, même l'Angleterre, la patrie de Lister, n'a produit autant dans ces derniers temps; et partout, en Europe et en Amérique, la chirurgie allemande est à présent considérée comme l'idéal de la perfection, le modèle dont s'inspirent les autres nations.
Je ne vous nommerai pas les hommes qui ont contribué à cette œuvre grandiose : ils sont connus de tous. Quant à l'avenir, il s'annonce sous de brillants auspices : les maîtres allemands ont formé d'habiles élèves; partout règne un grand mouvement scientifique, et la jeune et brillante génération promet à l'Allemagne une école de chirurgiens remarquables.
H ressort de ce que nous venons de dire que l'élève qui veiit spécialement s'adonner à l'étude de la chirurgie trouvera, dans les cliniques allemandes, un enseignement tellement perfectionné, qu'il pourra se dispenser de recourir à l'étranger.
Néanmoins, il est incontestable qu'il est avantageux, pour le médecin, de fortifier son expérience et son instruction en visitant d'autres pays. Au point de vue pratique, l'Angleterre, l'Amérique sont, à mes yeux, les pays où l'élude de la chirurgie présente surtout de l'intérêt. La chirurgie anglaise a, depuis Hunier, conservé un grand cachet d'originalité et de grandeur. Si la eliirurgie allemande a pris un grand essor pendant le XIX'' siècle, elle le doit au soin quelle a \ms d'étayer, sur des connaissances approfondies en analomie et physiologie, l'étude de la pathologie générale. Le chirurgien qui possède ces connaissances, et qui joint à cela une grande expérience, peut se gloiifier d'avoir atteint le but le plus élevé de la médecine générale.
Avant d'aborder notre sujet, je veux encore vous présenter quelques observations sur l'étude de la chirurgie, telle qu'elle est comprise, ou telle qu'elle devrait du moins être (Comprise aujourd'hui, dans nos écoles.
Si vous vous en ten</. aux cpiatre années généralement exigées en Aile-
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mauiie ' pour l'éludu tlo la inédcciiie, je vous conseille de ne pas coinini-noir la chirurgie avant le cinquième semestre. La tendance générale parmi vous est de vous alTranciiir, aussi vile ipie possilile, des cours pr('paralniies, pour aborder de très bonne heure les études pralicpies.
Il est vrai qu'aujourd'liui cela n'est plus aussi commun, depuis que la plupart des facultés ont institué pour l'anatomie, la niierosco|»ie, la plivsioloiiie, la chimie, etc., des cours qui vous initient déjà au côté pratique; cependant, l'empressement qu'on met à fVécpienler le plus tôl po-sible les cliniques est toujours très grand; il y a bien cerlaiiiemenl une tendance qui consiste à vouloir dès le principe expérimenter soi-même; on considère qu'il est beaucoup plus intéressant de procéder de la sorte que de se tourmenter à étudier des objets dont le rapport avec la jiralitjue ne paraît pas bien clair. Mais on oublie (pi'il faut déjà un certain exercice, cpi'il faut déjà avoir traversé l'école de l'expérience, pour tirer un profit réel des choses que l'on a vues. Si quelqu'un voulait entrer, aussitôt après sa sortie de collège, comme élève dans un hôpital, il agirait, dans sa nouvelle position, comme un enfant qui entrerail dans la vie avec la prétention d'y rechercher l'expérience nécessaire pour se guider dans sa carrière. De quelle utilité est l'expérience de l'enfant, en ce qui concerne la sagesse nécessaire dans la vie ultérieure, et l'art de vivre avec les hommes? Combien on reconnaîl tardivement l'utililc réelle des observations les plus vulgaires, que l'on a pu faire journellement dans la vie!
Ainsi donc, cette méthode qui consisterait à vouloir empiriquement parcourir soi-même toutes les phases du développement de la médecine serait très longue et très pénible; l'homme le mieux doué, le scrutateur le plus ilitrépide pourrait seul arriver au but par ce chemin, et encore n'y arriverait-il qu'après de longs et de fréquents détours. On ne doit pas s'exagérer l'importance de l'expérience et de l'observation acquises, si l'on n'envisage pas ces qualités à un point de vue plus élevé que ne le fait le vulgaire : c'est un art, un talent, une science d'apporter à l'observation un esprit critique, et de tirer des conséquences justes des faits observés; voilà le point scabreux de l'empirisme. Le public étranger à la médecine ne connaît l'expérience et l'observation que dans le sens vulgaire et nullement scientifique; il professe autant et parfois même plus de respect envers un vieux pâtre qu'envers le médecin. C'en est assez! Si un médecin ou quelque autre personnage se vante vis-à-vis de vous de son expérience ou de son esprit d'observation, voyez d'abord ce que vous pouvez attendre de son jugement.
En mélevant contre cet empirisme naïf, je ne veux pas dire qu'il faille nécessairement commencer par apprendre théoriquement toute la pathologie, avant d'aborder le côté pratique de la science médicale; mais vous devez posséder, en entrant à la clinique, des connaissances scientifiques assez étendues pour pouvoir vous livrer à l'étude des processus pathologiques. Il est absolument nécessaire que vous ayez îles connaissances générales sur ce que vous aurez à observer au lit du malade. Il faut que vous appreniez à
1. lui AuUiclie, en Belgi<iue et en France, la loi prescrit cinq ans pour l'élude de la médecine.
16 PATHOLOGIE ET TIIÉIIAPEUTIQUE CIIIRURGICALES
comiuilro loulil avuiil tic le voir manier par d'autres et avant de le manier vous-ini^mes. En d'autres termes, la pathologie cl la thérapeutique générnlcs, la malière nicdicalc, doivent ôtre connues par vous sommairement, avant que vous cnuimenciez à vouloir explorer le malade. La pathologie chirurgicale gi-nérale n'est ([u'une partie détachée de la pathologie générale, aussi devez-vous d'ahord en faire l'étude avant d'aborder la clinique chirurgioale. Kn même temps, vous devez être, autant que possible, au courant de l'histologie normale, au moins de sa partie générale, et vous devez étudier, dans le cinciuième semestre, la chirurgie générale, l'anatomie et l'histologie pathologiques.
La chirurgie générale, qui doit faire l'objet de ces leçons, rentre, comme nous l'avons dit, dans la pathologie générale; cependant elle a déjà plus de rapports avec la pratique que cette dernière. Elle a trait à l'étude des plaies, des inllammalions, et des tumeurs situées extérieurement et que l'on combat par des moyens externes. La chirurgie spéciale, ou anatomo-topographique, s'occupe des maladies chirurgicales des diverses parties du corps, et cette étude nous force à considérer les tissus et les organes les plus variés, au point de vue de leur importance locale; tandis que, par exemple, nous n'avons à nous occuper en chirurgie générale que des plaies et de leur traitement en général, la chirurgie spéciale vous apprendra à connaître les plaies de la tête, de la poitrine, de l'abdomen, dans lesquelles vous aurez à considérer séparément les lésions simultanées de la peau, des os, des viscères. S'il était possible de continuer, pendant plusieurs années consécutives, l'étude de la chirurgie dans un grand hôpital, en supposant que l'exposé clinique le plus complet de chaque cas particulier fût toujours suivi d'études consciencieuses à domicile, il serait inutile de faire de la chirurgie spéciale l'objet d'un cours théorique particulier. Mais comme il existe un grand nombre de maladies chirurgicales, qui, même dans les plus grands hôpitaux, ne se présentent peut-être pas une fois pendant une longue série d'années, et que le médecin doit cependant connaître, un cours de chirurgie spéciale, s'il est complet et concis, n'est nullement superflu. Pendant mes études, j'ai souvent entendu dire : A quoi bon suivre le cours de chirurgie et de pathologie spéciales? Ce sont des sujets que j'étudierai beaucoup plus commodément chez moi. Cela peut se faire en effet, mais cela se fait malheureusement trop peu, et seulement pendant les derniers semestres, à l'approche des examens. D'ailleurs, ce raisonnement pèche encore sous un autre point de vue : la voix animée, la viva vox, comme disait le vieux Langenbeck à Gœttingue (et il possédait effectivement une viva vox, dans la plus belle acception du mot), cette parole ailée vous pénètre ou doit vous pénétrer, vous entraîner plus que la parole écrite; et ce qui doit surtout rendre attrayants pour vous les cours de médecine pratique, ce sont les démonstrations graphiques, les planches, les pièces préparées, les expériences, etc., qui doivent être jointes à ces cours. J'attache la plu.s haute importance à ce que tout enseignement médical soit démonstratif, parce que je sais par expérience que ce genre d'enseignement est toujours 1»! [dus profitable et le plus attrayant. En suivant ces deux cours de chirurgie spéciale et générale, vous avez encore à vous exercer à la
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médocinc opératoiro , (Hudo que vous pourrez remettre aux derniers seiiit'sires.
J'aime toujours à voir messieurs les étudiants suivre le (îours de médecine opératoire dans le sixi»'>me ou le septième sem<>stre, en nuMne temps que le cours de cl»iruru,ie spéciale, atin dt* leur procurer l'occasion d'exécuter dans la clinique quelques opérations, surtout des ampulalions, sous ma direction. Un se sent toujours plus de courage en entrant dans la [)ratique, quand on a déjà exécuté soi-même, pendant les années d'études, quelques opérations sur le vivant.
Le grand avantage des petites universités, c'est que le maître apprend à y connaître chacun de ses élèves et sait apprécier ce qu'il peut al)andontier à leur initiative. Dans les grandes cliniques, cela n'est malheureusement pas le cas, les circonstances ne s'y prêtant pas. Fuyez donc le séjour des grandes universités, an début de vos études cliniques; ne li's fréquentez (pie dans les derniers temps de vos études, et plus tard, quand vous serez déjà lancés dans la pratique, revenez-y de temps à autre pour quelques semaines!
Aussitôt que vous avez fini de suivre le cours de chirurgie générale, vous devez entrer comme simple auditeur dans la clinique chirurgicale, pour pouvoir ensuite, dans le septième ou le huitième semestre, y jouer un rôle actif, vous rendre à vous-mêmes publiquement compte de votre savoir dans un cas donné, vous habituer à rassembler rapidement vos connaissances, à distinguer les faits importants de ceux qui ne le sont pas, et apprendre, en général, ce qui fait le vrai praticien. Vous connaîtrez alors les lacunes de votre savoir et vous les comblerez par des études sérieuses faites à domicile.
Une fois vos quatre années d'études ainsi terminées, les examens passés, et vos connaissances augmentées par la fréquentation, pendant quelques mois ou une année, des grands hôpitaux du pays ou de l'étranger, vous serez assez instruits pour juger sainement les cas chirurgicaux qui se présenteront dans la pratique. Si vous voulez alors vous consacrer spécialement à la chirurgie et aux opérations, vous serez encore loin du but ; il vous faudra encore vous exercer, sur le cadavre, à l'art d'opérer, remplir pemlant un an ou deux les fonctions d'assistant de chirurgie, étudier consciencieusement les monographies chirurgicales, rédiger avec soin les observations, etc., bref, apprendre à connaître tous les détails de la pratique. Vous devez encore être au courant du service des hôpitaux, et connaître même exactement les devoirs des infirmiers; en peu de mots, vous ne pourrez ignorer rien de ce qui concerne les malades, et, au besoin, il est nécessaire que vous puissiez remplir les fonctions inférieures, afin que vous conserviez toute l'autorité nécessaire sur le personnel soumis à vos ordres.
Vous voyez qu'il y a beaucoup à faire, beaucoup à apprendre; avec zèle et persévérance vous arriverez à tout connaître; mais aussi le zèle et la persévérance sont des qualités indispensables pour l'étude île la médecine.
Le mot étudiant dérive d' « élude » ; étudiez donc sans relâche; le maître attire votre attention sur ce qui lui semble être le plus nécessaire; il peut stimuler votre zèle, lui imprimer des directions; vous pouvez aussi consigner dans vos notes le fonds positif qu'il vous donne, et l'emporter ainsi chez
BlLLROTH ET \N IM WÄRTER. 2
vous; mais si vctiis voulez développer ce fonds, en faire votre propriété intelli'clu«'Ilt', vous ne pourrez y arriver que par une initiative personnelle, et c'est en cela que consiste la vraie étude.
Si vous ne vous appropriez ces connaissances que par une réceptivité passive, vous pourrez bien acquérir une réputation de doctes personnages ; n\n\< si le fonds de vos connaissances n'est pas revivifié par le travail de rinlelligenee, jamais vous ne deviendrez praticiens accomplis.
(jue les faits d'observation soient profondément gravés dans votre esprit, i|u'ils l'animent et l'inspirent sans cesse, et vous trouverez une vraie jouissance dans le travail intellectuel.
Dans une lettre que (î(elhc écrivait à Schiller, il exprime cette maxime : « Le travail constitue le seul vrai bonheur, la seule chose qui y contribue ; « tout le reste n'est que vanité. »
DEUXIEME LEÇON
Mode de produclion et aspect de ces plaies. — Formes diverses. — Phénomènes médials et immédiats : douleur; extravasation de sang et de lymphe. — Diverses espèces d'hémorrhagies : hémorrhagies capillaires, artérielles, veineuses. — Pénétration de l'air dans les veines. — Ilémorrliagies parenchymateuses. — Hémophilie. — Suites générales des fortes hémorrhagies.
Par plaie, nous entendons, dans le langage habituel, toute blessure donnant lieu à une solution de continuité de l'enveloppe du corps.
La connaissance exacte et le traitement rationnel des plaies doivent être considérés par le chirurgien comme de première importance, non seulement parce que ces sortes de blessures sont fréquentes, mais encore parce que souvent, en opérant, nous les produisons de propos délibéré, dans des conditions où nous n'intervenons pas précisément à cause d'un mal mettant la vie en danger. Notre responsabilité, par conséquent, pour ce qui concerne la guérison des plaies, est d'autant plus grande que le danger d'une lésion peut mieux être préjugé par notre expérience. On distingue les plaies, d'après leur mode de production, en : plaies par instruments tranchants, plaies par instruments piquants, plaies contuses, et plaies par arrachement. De plus, il y a des formes composées, parmi lesquelles les plaies par armes à feu, ([ui, à cause de leur caractère spécial, sont rangées dans la classe des plaies contuses et par arrachement à la fois. Commençons donc par l'étude des plaies par instruments tranchants.
Les lésions qui sont produites d'un seul coup, au moyen d'instruments bien affilés, couteaux, ciseaux, sabres, rapières et haches, présentent les caractères des plaies par incision proprement dites. Ces sortes de plaies sont reconnaissables à la netteté et à la régularité de leurs bords, qui montrent l'aspect uni des surfaces de section des tissus sains. Si l'instrument dont on s'est servi est émoussé, la plaie pourra encore présenter une certaine netteté des bords, lorsque la section aura été faite brusquement; si, au contraire,
iîO IM. MKS DES PARTIES MOLLES PAR INSTRUMENTS TRANCHANTS
l'iiirisioii il i'lö lente, les lèvres de la plaie auront un aspect irrégulier, coiilus. Parfois ce n'est que dans le cours de la guérison que l'on reconnaît la nature de la lésion, attendu que les plaies consécutives à la brusque ili vision des tissus par des instruments bien affilés se cicatrisent plus rapi- (ItMui'iit l't j»lus facilement, pour des raisons que nous ferons valoir ultérieurement, que celles qui résultent d'une pénétration lente de couteaux, de ciseaux, de rapières ou d'autres instruments dont le tranchant est émoussé. Il est rare qu'un corps complètement mousse puisse produire une plaie dont l'aspect soit analogue h celui d'une plaie par instrument tranchant. Cela peut arriver, quand la peau, contiguë à un plan osseux, se déchire sous l'inlluence d'un coup, brusquement porté, par un corps contondant.
C'est ainsi que souvent vous avez vu des plaies du cuir chevelu présenter exactement l'aspect des plaies par instruments tranchants, bien qu'elles eussent été produites par un corps contondant, tel qu'une pierre à angles obtus, une poutre, ou d'autres objets semblables.
Il existe cependant, entre les plaies confuses et celles produites par instruments tranchants, une dilTérence qui est due au mécanisme du traumatisme. Car les plaies dont la périphérie a été soumise à une forte contusion montrent toujours dans leurs tissus, et surtout au niveau des bords, des petits extravasats de sang, ce qui manque absolument dans les plaies par instruments tranchants. Par contre, des arêtes osseuses peuvent produire des plaies dont l'aspect est identique à celui des plaies par instruments tranchants : tel est le cas, par exemple, lorsque l'on tombe sur la crête du tibia et que la peau est déchirée par celle-ci de dedans en dehors. Des esquilles osseuses pointues, en traversant la peau, peuvent aussi produire des plaies à bords nets. Des blessures de celte espèce, aussi nettes que celles produites par incision, peuvent se présenter à la main, à la face palmaire surtout, par l'eflel d'une déchirure. Knfin l'orifice de sortie d'une balle peut, dans certaines conditions, avoir la forme d'une fente très nette.
La connaissance de ces faits sera pour vous d'une grande importance, car vous pouvez être appelés, en justice, à établir l'origine et la cause d'une plaie donnée, et l'issue d'un procès criminel peut dépendre de votre réponse. Nous n'avons eu en vue, jusqu'ici, que les plaies produites d'un coup ou d'un seul trait. Mais il arrive aussi que des coups répétés donnent aux bords de la blessure un aspect déchiqueté, et alors les conditions de la réunion sont notablement changées; pour le moment, nous ferons complèlenienf abstraction de ces sortes de plaies; car, sous le rapport de la cicatrisation et du traitement, elles se rapprochent des plaies confuses, à moins que l'art n'intervienne et ne les transforme artificiellement en plaies simples,, par l'élimination des bords contus.
Les diverses directions imprimées à l'instrument tranchant, qui agit sur la surface du corps, ne modifient guère l'aspect de la lésion, à moins que le coup n'ait été porté si obliquement, que certaines parties molles soient séparées, sous forme de lambeaux plus ou moins épais.
Dans res plaies à lambeaux, il est important de s'assurer de la largeur du pédicule, qui relie la partie enlevée avec le corps; on saura ainsi si la circulation du sang persiste dans le lambeau, ou si l'absence de toute circulation
FORMES DIVERSES DES PI..VIES
doit fairo considérer la partie (lélnclu''e comme privée (ie vie. Ces plaies à huiilteaux sont le plus souvent délerminécs par des coups de sabre ou autres analogues; mais les plaies par arracdiement peuvent olFrir les mômes caractères. Ainsi ce genre de plaies s'observe souvent à la tôte, où une forte traction sur une toufle de clieveux peut arracber une partie du cuir cbevelu.
D'autres fois, une |>ortion des parties molles peut être complètement détachée; on est alors en présence d'une plaie compliquée de perte de sublance.
Sous le nom de plai(>s pénétrantes, on désigne les plaies compliquées de l'ouverture d'une des trois gramles cavités du corps, ou d'une articulation; elles sont produites, le plus souvent, par un instrument pointu, ou par une balle, et elles peuvent être compliquées d'une lésion des organes internes ou des os.
Par la dénomination générale de plaies transversales ou longitudinales, on entend, cela va de soi, leur direction par rapport à la tête, au tronc ou aux extrémités. Les plaies transversales ou longitudinales des muscles, des tendons, des vaisseaux, des nerfs, sont naturellement celles qui divisent transversalement ou longitudinalement les fibres des parties dont nous parlons.
Les phénomènes qui se montrent, plus ou moins vite, après la blessure, sont d'abord la douleur, puis l'extravasation et l'écartement des lèvres de la plaie. Tous les tissus, hormis les tissus epithelial et épidermique, étant traversés par des nerfs sensibles, la douleur doit être le premier phénomène consécutif à la blessure.
Cette douleur est très variable, suivant la richesse en tissu nerveux des parties atteintes, et aussi suivant l'impressionnabilité individuelle à la douleur. Les doigts, les lèvres, la langue, les mamelons, les parties génitales externes, la région anale sont les plus sensibles. L'intensité de la douleur qu'occasionne une blessure du doigt, par exemple, vous est, par expérience, suffisamment connue. Les blessures de la peau sont assurément les plus douloureuses; celles des muscles et des tendons le sont moins. Les lésions des os sont toujours extrêmement vives, ainsi que vous avez pu en juger chez les individus atteints de fractures; de plus, nous savons que, à l'époque où l'on amputait sans chloroforme, la section de l'os était le temps le plus douloureux de l'opération. La muqueuse intestinale, la partie inférieure du rectum exceptée, est presque insensible à l'action des divers irritants, ainsi qu'on a pu l'observer chez l'homme et chez l'animal; de même la portion vaginale de l'utérus est presque insensible à l'action des irritants chimiques ou mécaniques; on peut toucher cette région avec le fer rouge, ce qui se fait pour la guérison de certaines maladies, sans que la femme en ressente la moindre douleur. En général, il semble que certains nerfs, qui ne réagissent que sous l'action d'irritations spéciales, soient accompagnés de peu ou point d'autres nerfs sensibles. On ne sait pas bien encore quel rapport il existe, pour la peau, entre les nerfs de la sensibilité tactile et ceux de la sensibilité douloureuse, ni s'ils sont complètement distincts les uns des autres. Dans le nez et la langue, nous avons, il est vrai, des nerfs sensoriels et des nerfs seulement sensibles, les uns à côté des autres, de telle
sorlf tint', dans ces deux organes, la douleur peut être perçue en même lciu|>s t|u"unt* sensation spéciale particulière.
La seclion du neri' optique s'accompagne d'une sensation lumineuse sans vive douleur. Pour ce qui concerne le nerf acoustique, l'expérience nous fait défaut.
La substance blanche du cerveau, malgré sa richessse en tissu nerveux, est insensible, ainsi qu'on a pu le constater dans les plaies profondes de tête.
La section des nerfs sensibles ou des nerfs mixtes est, dans tous les cas, une blessure extrêmement douloureuse; rien que Tarrachement d'un nerf dentaire, dans l'avulsion d'une dent, a dû rester gravé dans la mémoire de plus d'un d'entre vous; de même la division de gros troncs nerveux doit occasionner une douleur intolérable.
L'impressionnabilité douloureuse varie beaucoup selon les individus; mais il faut se garder de la confondre avec la manifestation extérieure plus ou moins grande, ou de l'apprécier, sans tenir compte de l'énergie psychique qui la (.lissiraule ou la réduit; cette énergie dépend, dans tous les cas, de la volonté et du tempérament de l'individu.
Les hommes vifs manifestent leurs douleurs, comme aussi leurs autres sensations, avec plus d'intensité que les individus phlegmatiques. La plupart des hommes affirment qu'en criant, qu'en contractant instinctivement et fortement tous les muscles, les muscles masticateurs surtout, qu'en grinçant des dents, etc., la douleur est plus facilement supportée. Personnellement, je n'ai pu constater que ces moyens eussent la moindre influence sur la diminution de la soufl'rance, et je ne vois en cela que des actes réflexes. Une forte volonté contribue beaucoup à restreindre la manifestation de la douleur; les femmes sous ce rapport font preuve d'un plus grand courage que les hommes. Mais l'effort psychique qu'il faut faire alors est souvent suivi dune dépression physique et morale intense et de durée plus ou moins longue. J'ai vu des hommes très forts, très énergiques, qui, souffrant beaucoup, dissimulaient leurs douleurs, puis tombaient alors dans un état syncopal. Ces syncopes sont le résultat d'une anémie cérébrale. Comme vous le savez, l'irritation d'un nerf sensible est suivie directement d'un retard et d'un affaiblissement dans l'action du cœur; une anémie cérébrale aiguë succède à toute douleur vive, surtout si l'on ne combat pas l'atonie cardiaque par quelque autre moyen, et particulièrement par de fréquentes et de profondes inspirations. De la même façon, le cri, qui est une manifestation de hi douleur, est en même temps un prophylactique contre la syncope; car l'activité du cœur augmente en raison directe de la rapidité de la circulation du sang artériel dans les organes pulmonaires, et le cerveau reçoit ainsi une masse de sang suffisante. Aussi aurez-vous l'occasion d'observer que les individus qui, pour la plus petite douleur, se démènent comme des fous, sont ceux qui en sont le moins affectés avant et après. Je crois, au surplus, que certains hommes, toutes choses égales d'ailleurs, ressentent la douleur avec moins d'intensité que d'autres. Vous avez certainement rencontré des sujets qui, bien qu'on ne réclamât pas de leur part un plus grand effort de résistance à la douleur.
PHÉNOMÈNES MKDIATS ET IMMÉDIATS
en aocusaienl si peu, qu'il fallait bien admettre chez eux une sonsihililé moins jurande que chez les autres; j'ai remMinlré c(da surtout chez des individus mous et stupides, chez les(|uels, en f^t-neial aussi, toutes les autres manifestations nerveuses consécutives à la blessure sont extrêmement marquées. Une violente excitation morale rend la plupart des hommes insensibles à la douleur : le soldat, au milieu de la môléi-, ne sent pas toujours la blessure qu'il a reçue; de même, une lésion modéréuuMit douloureuse peut passer inaperçue, si l'attention est fixée ailleurs. Les enfants paraissent souvent devenir insensibles sous l'action directe de douleurs intenses; de même encore chez les animaux, et particulièrement chez les chiens, on remarque qu'au début d'une opération expérimentale la manifestation douloureuse est très intense, mais que bientôt ces animaux deviennent calmes, puis tombent dans une sorte de stupeur, pendant laquelle ils no réap;issent plus.
Parfois encore, une terreur subite peut produire une anesthésie de quelques instants; ainsi l'on peut, par un cri subit, étourdir à ce point les hommes pusillanimes, et plus encore des enfants, qu'il devient possible de leur pratiquer, rapidement et sans résistance de leur part, une petite opération à laquelle ils ne se seraient certes pas soumis sans cela.
Plus rapide est la blessure, plus tranchant est l'instrument, moins vive est la douleur; aussi est-ce avec raison que dans les petites, comme dans les grandes opérations, on considère d'une si grande importance, pour le patient, les incisions rapides et sûres, surtout les incisions cutanées.
La sensation que Ion éprouve immédiatement après une blessure est une sensation spéciale, une sensation de brûlure. Cette douleur, qui ne ressemble pas à celle que l'on ressent au moment même où les fibres nerveuses sont sectionnées, est très vraisemblablement due au contact des extrémités nerveuses divisées avec l'air atmosphéri(jue. Cette douleur disparait presque instantanément dans les plaies simples, produites par instrument tranchant, et mises à l'abri de l'air par un pansement correct. Mais si un nerf, petit ou gros, est comprimé de l'une ou l'autre façon dans la plaie, s'il est étiré ou quelque peu irrité, des douleurs intenses, de vraies douleurs névralgiques apparaissent immédiatement après la blessure.
Ces douleurs, quand elles ne cessent pas d'elles-mêmes, doivent être combattues par léloignement de la cause locale, qu'un examen attentif déterminera; si celui-ci est impraticable ou n'est suivi d'aucun succès, on leur opposera des moyens narcotiques, car sans cela elles mettent et entretiennent le malade dans un état d'excitabilité qui peut aller jusqu'au délire maniaque.
Pour supprimer la douleur des opérations, nous faisons généralement usage, à présent, des inhalations de chloroforme. Quant à la technique de la narcose chloroformique et aux moyens employés pour éviter ou combattre les dangers qu'elle présente, vous apprendrez à les connaître en clinique, et vous les retiendrez mieux que si je vous en faisais une description détaillée. Dans le cours de médecine opératoire, ce sujet doit être traité en détail; je me bornerai à vous dire, en passant, que depuis peu l'éther
sulfuiitiui' a olé plus souvent employé, au moins en dehors de rAUemagn.,', qu'il nf lelait dans ces dix dernières années, dans l'intervalle desquelles les cas de mort à la suite de narcose chlorolorniicpie ont augmenté en raison directe de l'usage fréquent qu'on en lait. Je fais exclusivement usage à présent, pour la narcose, d'un mélange de trois parties de chloroforme avec une partie d'éther sulfurique et une partie d'alcool absolu, et je suis persuade qu'il y a moins de danger à procéder de cette façon qu'avec le chloroforme seul.
Dans ces derniers temps, on a, surtout sur les recommandations de Nüssbaum et de König, presque partout mis en pratique la narcose combinée (morphinr et chloi-oforme); autrefois, on ne faisait l'injection sous-cutanée de morphine, préalablement à la narcose, que chez les sujets alcooliques, ou encore chez les individus en proie à une grande excitabilité psychique.
Pour cela, on injecte, au moyen d'une petite seringue (seringue de Pravaz) dont la canule lancéolée est introduite sous la peau, une solution de chlorhydrate de morphine dans l'eau distillée.
La plupart des seringues employées pour les injections sous-cutanées contiennent I gramme environ de liquide. Chez les individus dont la sensibilité à l'action de la morphine est inconnue, on commence par une injection d'une demi-seringue d'une solution à 1 p. 100. D'habitude, la narcose est effectuée rapidement, après quelques (2 à 3) minutes, mais elle n'atteint son summum que lorsque toute la masse injectée est résorbée et entraînée dans la circulation.
L'endroit où se fait l'injection est indifférent : de préférence, on fait choix du ventre ou de l'avant-bras.
La canule doit être poussée dans le tissu cellulaire sous-cutané; en effet, les injections pratiquées dans l'épaisseur de la peau même sont extrêmement douloureuses, à cause de la densité et de la résistance du tissu, et toujours elles sont suivies d'une inflammation locale. On fait à présent, et avec grand avantage, une injection sous-cutanée immédiatement avant la narcose; de cette façon, on diminue beaucoup la durée du stade d'excitation, qui peut même faire défaut. Les patients tombent très rapidement dans un profond sommeil, la quantité de chloroforme nécessaire est moins grande, et la narcose elle-même, ainsi que l'a démontré Claude Bernard, est beaucoup moins dangereuse.
Cependant je vous engage à agir avec beaucoup de prudence quand vous emploierez la morphine et le chloroforme en même temps, surtout si vous avez affaire à des enfants ou à des individus faibles et anémiques; en pareil cas, vous ne devez donner du chloroforme que lorsque l'effet de l'injection de morphine s'est fait sentir. Sans cela, pendant la narcose chloroformique, la morphine pourrait donner lieu au coUapsus. L'inhalation de vapeurs de chloroforme est le procédé le plus en usage; toutes les autres méthodes ayant pour but d'introduire le chloroforme dans l'oi'ganisme sont moins usitées.
Depuis quelques années. Spencer Wells, en Angleterre, a beaucoup employé et chaudement recommandé le bichlorure de méthylène, qui serait plus actif et moins dangereux que le chloroforme. Mais, la valeur pratique
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de ce niovcMi n'étant pas supérieure ù celle des autres ancslhcsiqucs, il me parait supertlu lie m'y arrêter.
Les ani'Stliésiijues locaux, que l'ctn eni|il(iie dans le but d'insensiltiliser le point qui duit être suuniis à une opération, telle est par exeiii[)le l'application d'un mélange de glace et de salpêtre, ou de glace et d(! sel, sont abandonnés, ou plutôt n'ont jamais été (jue d'mi em|)loi très restreint.
llécemment, l'aneslliésie locale a cepemliint de nouveau attiré l'altention des médecins, et cela depuis qu'une méthode convenable a été imai-inée. un médecin anglais, Ilichardson, a construit un petit appareil à l'aide tlui|uel on pulvérise de l'éther, jusqu'à ce que, par l'action du froid, la sensibilité du point où l'on doit opérer soit entièrement abolie.
L'aneslliésie devient plus facile si, au préalable, on a rendu exsangue le champ opératoire (par l'élévation du membre, ou par sa compression au moyen d'une bande); il suftit alors d'une pulvérisation d'élher sulfuricjue, que l'on peut se procurer partout, La peau, sous cette influence, devient livide en quelques secondes, et l'insensibilité apparaît peu à peu; toutefois l'anesthésie ne fait guère sentir ses effets au delà de la moitié de l'épaisseur de la peau, et si, sans y prendre garde, on continue la pulvérisation de l'éther sur la plaie, dans le but de la rendre complètement insensible, on obtient un refroidissement intense, qui n'est pas sans inconvénient : d'abord les tissus, étant complètement gelés, ne se laissent plus distinguer les uns des autres, et ensuite le couteau se recouvre d'une couche de glace qui émousse son tranchant. Il en résulte que l'anesthésie locale, ainsi i)erfectionnée, n'est avantageuse pour le malade que dans un petit nombre de petites opérations, et particulièrement dans les petites opérations des extrémités.
La crainte de voir le processus de cicatrisation entravé par l'application d'un froid aussi intense sur les tissus n'est pas justifiée.
Gomme calmant ou comme hypnotique, après les blessures graves ou les grandes opérations, rien ne surpasse l'injection sous-cutanée d'un ou de deux centigrammes de chlorhydrate de morphine; on tranquillise ainsi le patient, et, si ce moyen ne lui procui*e pas toujours le sommeil, il amoindrit du moins ses souffrances. La dose de morphine nécessaire pour calnii.r le malade, ou pour atténuer la douleur, est très variable; certains sujets se sentent déjà mieux après une faible injection, d'autres ont besoin d'une quantité plus grande.
L'injection directe de morphine dans le courant sanguin détermine des phénomènes d'intoxication qui peuvent devenir sérieux; on doit donc éviter de ponctionner une veinule.
Pour cela, il faut toujours, avant de pratiquer l'injection, enlever la seringue de la canule et attendre quelques instants, jusqu'à ce qu'on soit sûr qu'aucune goutte de sang n'apparaisse à son extrémité.
On a aussi faitusage, dans ces derniers temps, comme hypnotique interne, de l'hydrate de chloral (3 à 5 grammes dans un verre d'eau), dont le pouvoir narcotique a été démontré par Liebreich, en 18G9.
Administré immédiatement avant la narcose, comme le font certains chirurgiens, ce médicament agit à peu près comme la morphine. A peine
ropfi-alioii ost-cllt' tt^nninée, que les malades chez lesquels on l'a employé tomheiil dans un |trofon(.l sommeil de (|uelques heures. Administré seul, l'hvdrate de chloral est surtout hypnotique; toutefois, son action est contraVitV par la moindre douleur, en sorte qu'il ne peut remplacer ni le chlorofitrme, ni la morphine. De plus, il provoque facilement des troubles gastriques, ili's nausée!^, des vomissemonls el de l'anorexie. L'hydrate de chloral n'en constitue pas moins une acquisition importante de la thérapeutique médicale : il est d'un emploi avantageux quand il s'agit de procurer un sommeil de quelques heures à un individu excité, ce que l'on obtient quelques instants après l'administration du médicament.
On a cherché encore à obtenir une anesthésie complète par l'injection intraveineuse de chloral, qui se transforme en chloroforme dans l'organisme: mais jusqu'à présent celle méthode a eu peu de succès, à cause des dansfcrs auxquels elle expose. Associé à la morphine, le chloral est surtout un bon moyen contre l'agitation des individus adonnés à l'alcool, auxquels il procure un sommeil de quelques heures.
Enfin, on emploie encore, pour calmer la douleur, le froid en application locale, sous forme de compresses froides ou de vessies remplies de glace; nous en reparlerons à l'occasion du traitement des plaies.
Le deuxième épiphénomène qui s'observe dans une plaie par instrument tranchant ou piquant est une extravasation, en d'autres termes un écoulement, hors des tissus, d'une certaine quantité de liquide. Habituellement, on n'a sous les yeux qu'une extravasation de sang, parce que c'est celle-là qui frappe le plus la vue. Mais, abstraction faite des tissus non vascularisés (la cornée par exemple) dont les plaies ne saignent pas, outre le sang, on trouve dans chaque plaie par instrument tranchant ou piquant, sans exception, une extravasation de lymphe, provenant en partie des interstices de la peau et du tissu cellulaire, et en partie aussi des vaisseaux lymphatiques sectionnés; presque toujours cette extravasation est cachée par l'hémorrhagie.
En outre, consécutivement à l'ouverture des cavités physiologiques, des liquides d'autre nature peuvent aussi se mêler au sang. Nous étudierons d'abord le symptôme le jilus important, l'hémorrhagie, dont l'abondance dépend du nombre, du calibre et de l'espèce des vaisseaux sectionnés. Nous n'aurons en vue que les hémorrhagies des tissus qui étaient normaux avant la lésion, et nous distinguerons des hémorrhagies capillaires, parenchymateuses, arlérielb's et veineuses. Ces diverses hémorrhagies seront considérées isolément. Comme on le sait, les diverses parties du corps varient beaucoup au point de vue de la richesse en vaisseaux sanguins; on rencontre parfois les plus grandes difl'érences dans le nombre et la largeur des capillaires. A surface égale, les capillaires de la peau sont moins nombreux et plus étroits fjue ceux de la plupart des muqueuses.
En outre, la peau est plus riche en tissu élastique et musculaire, d'où il résulte (comme on peut s'en convaincre sous l'action du froid et dans ce qu'on nomme la chaire de poule) que les vaisseaux y sont plus facilement comprimés que dans les iniupieuses, qui ne possèdent que peu de tissus élastique et musculaire. Si les tissus sont sains, les hémorrhagies capillaires
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s'arivtont dVlIes-mèines, par siiile de \a rclrnclioii dos lissiis Irsôs cl du rt'lrécisscmoiit con.séculitdt*s orilices vnsciilaircs.
Cependant, dans les tissus malades, la rétraction ne s'efl'ecluant pas, l'hémorrhagie capillaire peut devenir sérieuse.
Les hémorrhagies artérielles sont facilement reconnaissables, d'abord parce que le sang s'écoule par jets intermittents comme les contractions rythmiques du cœur, et ensuite parce (pic le sang a une couleur rouge vil". Cependant cette couleur peut être altérée et devenir très foncée, à la suite d'une gène respiratoire; c'est ainsi quo dans les opérations pralirpiées à la région cervicale, quand il y a menace d'asphyxie, ou quand la narcose chloroformique est très intense, le sang qui s'échappe des artères présente une coloration très foncée, presque noire.
L'abondance de l'hémorrhagie dépend du diamètre de l'artère coupée, ou de l'étendue de la solution de continuité dont sa paroi est le siège. N'en concluez pas toutefois que le jet artériel doive être précisément proportionnel au diamètre du vaisseau. D'ordinaire, le jet est beaucoup plus petit, parce que la lumière du vaisseau subit, au niveau de l'incision, une rétraction transversale; il n'y a guère que les artères d'un gros calibre, comme l'aorte, la carotide, la fémorale et l'axillaire, qui ne subissent qu'une rétraction transversale à peine sensible, ce qui est dû à ce que leurs parois ne contiennent que très peu de fibres musculaires. Dans les très petites artères, cette contraction oppose un tel obstacle, que le sang en sort sans former un jet intermittent; il peut même arriver que, par suite du frottement, le sang s'échappe très lentement et très dil'iicilement, jusqu'à ce que finalement sa coagulation suspende l'hémorrhagie.
L'écoulement sanguin s'arrête d'autant plus vite, que la diminution subie par la masse totale du sang rétrécit davantage le calibre des artères, dont l'hémorrhagie, sans cette circonstance, nécessiterait les secours de l'art.
Plus tard, vous aurez souvent l'occasion de voir, à la clinique, avec quelle impétuosité le sang jaillit, au début d'une grosse opération, et combien vers la lin l'hémorrhagie, même celle des grosses artères, diminue d'intensité.
Il est vrai que la syncope consécutive aux grandes pertes de sang contribue aussi à cette diminution. Cette syncope provient d'une anémie cérébrale commençante, et, celle-ci rendant plus faible la contraction du cœur et plus intense la rétraction artérielle, il en résulte que l'hémorrhagie, par son propre effet sur l'organisme et par la diminution de la masse totale du sang, se suspend spontanément. Quelque paradoxal que cela puisse vous paraître à première vue, c'est dans le but d'obtenir un effet analogue que, pour arrêter une hémorrhagie, nous faisons, par la phlébotomie, une rapide soustraction d'une certaine quantité de sang.
Souvent aussi on obtient artificiellement une anémie cérébrale en plaçant subitement le sujet atteint d'hémorrhagie dans la station verticale ou assise : la syncope qui en résulte suspend la perte de sang.
Les hémorrhagies, produites par la blessure des grosses artères, du tronc, du cou et des extrémités, sont toujours si abondantes, qu'elles exigent impérieusement l'intervention de l'art, à moins que la solution de continuité de leur paroi ne soit extrêmement petite.
Si la lU-rhirure du Ironc artériel {l'une extrémité s'est effectuée sans plaie aucutio, alors la pression des parties molles voisines pourra suffire à suspendre l'écoulement de sang; ces sortes de lésions entraînent à leur suite des oomplieations, sur lesquelles nous attirerons votre attention ultérieurement.
Les lu-murrhagies veineuses sont caractérisées par l'écoulement continu d'un sang foncé, ainsi qu'on l'observe dans les hémorrhagies des petites veines et dans celles d'un calibre moyen. Rarement ces hémorrhagies sont considérables; c'est ainsi que, si l'on veut soustraire une certaine quantité de sang par la phlébotomie, pratiquée au pli du coude, l'on doit diminuer, par la compression du bras, l'afflux du sang veineux vers le cœur. Si l'on n'agit pas de la sorte, quelques gouttes de sang s'écoulent par la ponclion, puis l'hémorrhagie s'arrête spontanément, à moins qu'on ne l'entretienne par la contraction musculaire. Cela tient à ce que les minces pan»is des veines s'affaissent aisément et ne restent pas béantes comme celles des artères divisées.
Le bout central des veines divisées ne laisse pas échapper le sang à cause des valvules dont ces vaisseaux sont pourvus, à moins que celles-ci ne soient insuffisantes. Les veines sans valvules, celles du système de la veine-porte par exemple, nous occupent très rarement.
Les hémorrhagies des gros troncs veineux constituent toujours des accidents dangereux. Une hémorrhagie par les veines axillaire, fémorale, sous-clavière, jugulaire interne sera presque toujours suivie de mort, si de promjds secours n'interviennent pas; une blessure de la veine innominée doit être considérée comme absolument mortelle.
Les gros troncs veineux ne laissent pas échapper le sang en jet continu, à cause de l'influence de la respiration. J'ai vu plusieurs fois, dans des opérations pratiquées sur la région du cou, la veine jugulaire interne blessée : pendant l'inspiration, le vaisseau s'afiaissait à ce point qu'on aurait pu le confondre avec un cordon de tissu conjonctif; mais, pendant l'expiration, le sang noir jaillissait comme d'une fontaine, ou plutôt comme les gros bouillons formés par un jet d'eau dont on aurait diminué la pression.
Outre l'abondante et rapide perte de sang à laquelle la blessure de ces veines, situées près du cœur, peut donner lieu, un autre phénomène peut se produire et augmenter le danger, je veux parler de l'introduction de l'air dans la veine et dans le cœur; celle-ci s'accompagne parfois d'un bruit de sirHcmenl perceptible, quand un grand mouvement d'inspiration favorise le retour du sang veineux au cœur. Cet accident peut entraîner subitement la mort, quoique ce ne soit pas habituellement le cas.
Personnellement, je n'ai jamais observé de cas semblable. Billroth a vu, à la suite de la blessure de la veine jugulaire interne, l'air s'y précipiter et ensuite un sang écumeux en sortir; cet accident ne porta aucun préjudice à l'étal général de l'opéré. Vous lirez dans les traités de médecine opératoire que si, à la suite de l'ouverture d'une grosse veine du cou ou de la région axillaire, l'air pénètre en sifflant dans le vaisseau, le malade tombe dans le collapsus, et que ce n'est que rarement que l'on parvient à le rappeler à la vie, en faisant la respiration artificielle. Dans ce cas, la mort doit
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être rapportée à uncoinbolio des arlrres puliuoiiaires, les hullf^s d'air entravant subitement, en cet endroit, le cours du sang vers le cœur gaucho. Une aiiétnte cérébrale (•(ttnplète, qui se leruiiiie par la mort, résulte de (»M obstaele au courant sanguin, un peut très lacilenient tuer des lajiins en faisant pénétrer de l'air dans leurs veines jugulaires; mais, chez les chiens, l'injection de plusieurs scrini^ucs remplies d'air n'est parfois suivie d'aucim eilet.
Iiulé[)cndaniuiout des espèces tl'liéruorrliai;ies nienlionnées, nous distinguons encore les hémorrbagies dites parcnchymateuses, que l'on a identifiées à tort avec les hémorrhagies capillaires. Dans les tissus normaux d'un organe , les hémorrhagies iiarencliyiuateuses ne viennent pas dos capillaires, mais d'un grand noiid)re darlérioles et de veinules qui, pour l'un ou l'autre motif, ne se rétractent pas dans l'intérieur de tissus, ne se contractent pas et ne sont pas non plus comprimées par le tissu lui-même.
L'hémorrhagie des corps caverneux de la verge peut être considérée comme un exemple d'une pareille héniorrhagie parenchymateusc, que l'on peut aussi rencontrer aux parties génitales de la femme, au périnée, au pourtour de l'anus, à la langue et dans les os spongieux. Ces hémorrhagies parenchymateuses sont toutefois bien plus fréquentes dans les tissus malades; en outre, on les rencontre souvent comme hémorrhagies secondaires, à la suite des lésions traumatiques et des opérations; il en sera question plus loin.
Il nous faut encore signaler la particularité de certains sujets, qui saignent abondamment à la suite de la moindre plaie, et chez lesquels une déchirure de la peau ou la simple extraction d'une dent peut occasionner la mort par héniorrhagie. Cette maladie générale est connue sous le nom de maladie des saigneurs; les individus qui en sont atteints sont nommés saigneurs (hémophiles, de aTua et c&i'Xo;). La cause de cette aiïeclion doit être vraisemblablement attribuée à une minceur anormale des parois artérielles, le plus souvent congénitale, mais peut-être aussi susceptible d'être acquise, à la suite d'une dégénérescence des membranes vasculaires, suivie d'atrophie de leurs parois; une étroitesse relativement trop grande des gros vaisseaux artériels peut aussi parfois, en modifiant d'une façon anorfnale les conditions de pression, être la cause de ces sortes d'hémorrhagies, dont l'origine paraît énigmalique et sur lesquelles récemment Virehow a particulièrement attiré l'attention.
Le plus souvent, cette triste infirmité se transmet de génération en génération dans certaines familles ', et paraît frapper les hommes plutôt que les femmes. Ce ne sont pas seulement les plaies qui déterminent des hémorrhagies chez ces personnes; même une légère pression peut faire naître une suffusion sanguine sous la peau; enfin, il peut se produire chez elles des
1. Il y a peu de temps, Lossen a établi la généalogie d'une famille de saigneurs des environs de Heidelberg. La souche de cette famille était saine; la postérité, <|ui en trois générations avait dépassé 100 membres, comptait 17 hémophiles, dont 'J moururenl d'hémorrhagie. L'afTeclion fut exclusivement transmise par l'élément féminin, qui luimême jouissait d'une complète immunité, tandis que les enfants des descendants mêles, atteints d'hémophilie, restèrent complètement exempts de la maladie du père.
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liémonhniçifs spontanées à issue mortelle, par la muqueuse de l'estomac, df la vi'ssii', etc. Ce ne sont pas précisément les individus atteints de blessures considérables, et que l'on s'empresse toujours de secourir, qui présiMitent ces pertes de sang continues, hors de proportion avec le calibre des vaisseaux de la partie blessée, et dilTiciles à arrêter, mais on les voit survenir surtout après des lésions peu importantes.
Ce qui prouve que la composition du sang dans les cas d'hémophilie n'est pas sans iniporljuice, c'est que chez les individus leucémiques (chez lesquels le nombre (k-s globules blancs augmente considérablement, tandis que celui des globules rouges diminue) les petites plaies elles-mêmes saignent avec une telle abondance que l'on ne parvient qu'à peine, ou pas du tout, à arrêter 1 hémorrhagie, et cela parce que la coagulation du sang se fait très lentement, ou ne se fait pas. C'est à cette propriété particulière du sang leucémique que l'on a dû, dans ces derniers temps, de voir l'extirpation des rates leucémiques hypertrophiées être suivie de mort par hémorrhagie, malgré toutes les précautions prises pour éviter cet accident.
Une perte de sang prompte et abondante exerce bientôt une modification dans l'étal général. Le visage, particulièrement au niveau des lèvres, devient livide; ces dernières deviennent bleues; le pouls devient plus petit et perd, au commencement, un peu de sa fréquence. La température du corps baisse, principalement aux extrémités; le malade tombe facilement en syncope, surtout tpiand il est assis ou levé; il est pris de vertiges, d'envies de vomir, d'éblouissements, de bourdonnements d'oreilles; tous les objets semblent tourner autour de lui, il fait des efforts pour se soutenir, perd le sentiment, et enfin tombe. Ces phénomènes de syncope sont, d'après nous, le résultat d'une rapide anémie cérébrale. Dans la position horizontale, ces phénomènes se dissipent rapidement. On voit souvent des gens s'évanouir à la suite d'une hémorrhagie insignifiante, et plutôt alors du fait de la crainte et du dégoût que leur inspire la vue du sang, que du' fait de l'affaiblissement. Une première syncope de ce genre ne donne pas encore la mesure de la quantité de sang perdu, le malade reprenant bientôt ses sens.
Si l'hémorrhagie continue, alors apparaissent plus ou moins vite les phénomènes suivants : le visage devient de plus en plus livide et prend la-^spect de la cire; les lèvres bleuissent, les yeux prennent un éclat vitreux, la température s'abaisse de plus en plus, le pouls devient plus petit, filiforme, d'une extrême fréquence, la respiration s'affaiblit et devient superficielle, le vomissement arrive, le patient tombe en syncope plusieurs fois de suite, il devient de plus en plus aliattu et anxieux, enfin il perd totalement connaissance; à la fin, les bras et les jambes sont animés de mouvements convulsifs, qui se répètent sous l'influence de la plus légère irritation, telle qu'une piqûre d'épingle; cet état peut se terminer par la mort. Une forte dyspnée, la soif d'oxygène, et avec cela une sensation subjective de chaleur et une grande agitation s(mt les signes les plus fâcheux; cependant, même alors, il ne faut jamais désespérer; souvent encore on peut porter remède quand la vie semble éteinte. Les jeunes femmes surtout peuvent subir d'énormes pertes de sang, sans que la vie en soit directement
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compromise; clans la clinique des accouchements, vous aurez, plus tard, l'occasion d'observer ce fait; ce sont les enfants et les vieillards qui supportent le moins d'abondantes pertes de sauff.
Chez les perst>Mnes très àfiées, une l'orle hémorrhagie, lorsqu'elle n'entraîne pas imnit'dialemenl la mort, peut être suivie d'un collapsus incurable, et susceptible même de devenir mortel, après des jours et des semaines. Ce fait s'explique par cette circonstance que le sang perdu est d'abonl remplacé par du sérum et que, chez les vieillards, la lurmation des corpuscules saiiiiuiiis est probablcnitMil beaucoup plus lente, de telle façon que le sang trop ililué ne peut plus nourrir les tissus, dont le [)rügrès de l'âge suffit déjà à ralentir le renouvellement.
Le malade revient-il à lui après une forte hémorrhagie, il éprouve tout d'abord une suif ardente, comme si le corps avait été desséché; les vaisseaux du tul)e intestinal absorbent avidement l'eau bue en grande quantité; chez les individus sains et robustes, les éléments cellulaires du sang sont bientôt réparés, sans qu'on puisse encore dire exactement à l'aide de quels matériaux; après quelques jours, s'il s'agit d'un homme jeune, sain et vigoureux, on ne constate parfois plus trace de son anémie, et bientôt aussi l'état de ses forces ne se ressent plus de son aflaiblissement antérieur.
TROISIEME LEÇON
Traitement des hémorrhagies : — !<> Ligature immédiate et médiate des artères. Torsion. — 2° Compression, compression digitale, lieux d'élection pour la compression des grosses artères. — Tourniquet. Mélliode Esmarcli. Acupressure. Forcipressure. Suture. Flexion forcée. Enveloppement. Tamponnement. — > Slypliques. — Occlusion des veines saignantes. — Traitement général de l'anémie subite. Transfusion.
Vous connaissez à présent, messieurs, les diverses formes d'hémorrhagie. Quels sont donc les moyens dont nous disposons pour arrêter une perte de sang plus ou moins abondante? Le nombre en est très grand, et cependant nous n'en employons que quelques-uns, ceux qui sont les plus sûrs. Déjà nous sommes dans le domaine de la thérapeutique chirurgicale; il s'agit d'agir rapidement et sûrement pour que le succès ne se fasse pas attendre.
L'emploi du moyen réclame de l'exercice, du sang-froid; une sûreté de main absolue et la présence d'esprit sont de première nécessité dans les cas d'hémorrhniries dangereuses. Dans une pareille situation, le chirurgien peut montrer ce qu'on est en droit d'attendre de lui.
Les moyens hémostatiques se divisent en trois groupes principaux : 1*> l'occlusion du vaisseau par la ligature ou par la torsion; '2° sa compression au moyen d'une force extérieure; 3° les moyens qui déterminent une coagulation rapide du sang, autrement dit les styptiques ((rrucpto, oblitérer, boucher).
lo La ligature peut être pratiquée de trois façons différentes : la ligature
du vaisseau snif^nant, pris isolément; la ligature du vaisseau, en comprenanl dans l'anse du 111 les parties environnantes; et la ligature dans la conliiiiiilé, c'est-à-dire dans un endroit éloigné de la plaie.
(".»•s diverses espèces do ligalurc ne s'em[)loient, pour ainsi dire, qu'en vue d'arrêter les héniorrhagies artérielles.
Lrs héniorrhagies veineuses rendent rarement la ligature nécessaire, à moins (ju'il ne s'agisse île gros troncs veineux; nous évitons, autant que possihle, d'y recourir dans ces cas, parce qu'elle peut avoir des suites dangereuses. Nous verrons plus tard en quoi consiste ce danger; pour le moment, bornons-nous à l'étude de la ligature des artères.
Supposons le cas le plus simple : une petite artère donne au fond d'une plaie ; vous commencez par la saisir au moyen d'une pince à coulisse, dont les branches doivent, autant que possible, saisir l'artère seule, ce qui se fait le mieux en saisissant le vaisseau transversalement; vous serrez alors fortement la pince, et l'hémorrhagie s'arrête. Ces pinces à glissières doivent être, df préférence, faites de maillechort, ce métal étant moins sujet à se rouiller que le fer, ou bien elles doivent être nickelées.
Il existe une grande variété de ces pinces, qui toutes ont ce point de ressemblance qu'une fois fermées elles sont maintenues dans cet état par un simple mécanisme servant à pousser un bouton.
Dans ces derniers temps, on a fait, en outre, un fréquent usage des pinces employées par Verneuil, Kœberlé et Péan, et désignées sous le nom de pinces hémostatiques. Ces pinces, qui varient en longueur, et dont la forme correspond assez bien à celle des pinces à pansement généralement connues, ont des branches llexibles et minces, de petites dents qui s'engrènent les unes dans les autres, de façon à les maintenir fermées et à soumettre le vaisseau saisi à une compression élastique suffisamment forte.
Ces pinces hémostatiques ont, sur les pinces à glissière, l'avantage de pouvoir être plus facilement nettoyées. D'ailleurs le choix del'un ou l'autre système n'est qu'une question de préférence ou d'habitude personnelle.
L'artère étant sûrement saisie, il s'agit alors d'en maintenir la lumière fermée d'une façon durable, ce que l'on réalise par la ligature. Au préalable, il faut toutefois s'assurer qu'aucun fdet nerveux n'est compris dans la ligature, parce que cela pourrait provO((uer non seulement de vives douleurs, mais encore des troubles nerveux généraux d'une certaine gravité.
Pour ligaturer les artères, nous employons des fils de soie et de catgut ^ de diverses épaisseurs, suivant le diamètre des vaisseaux; il faut que ces fds .soient de bonne qualité et d'une certaine solidité, pour qu'ils ne se rompent pas sous une furte constriction. On les prépare d'après un procédé dont la description détaillée ne peut trouver place ici, et on les conserve dans un liquide approprié.
On fait un peu relever les pinces, suspendues au bout de l'artère, puis on passe par en bas un fil autour du vaisseau ; on fait alors un nœud de chirurgien, que l'on serre fortement, immédiatement au-devant des branches des pinces, et sur lequel on en applique un second. Les pinces sont
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alors enlevées, et, si la lifjatiire lient bien, Ihcinorrhagic s'arrête. Pour serrer fortement et sûrement le na-uil, l'un doit exen;er une traction horizontale, (et non pas une Iraetion oMique) au moyen des extrémités des indieateurs appli(]ués sur les liouts du til, <jue l'on tend fortement. Cette pratique est surtout nécessaire quand il faut lier des artères profondément situées. Quand on fait usatre du catgut, il siiflit i\o faire deux rio'urls simples. La ligature étant bien serrée, on en coupe alors les deux clH.'fs au ras du nœud.
On ne réussit pas toujours à saisir l'artère qui donne, et à la lier ensuite; parfois le vaisseau se rétracte tellement dans les tissus, soit dans les muscles, soit dans le tissu cellulaire épaissi, qu'il est impossible de le saisir isolément. Dans ces conditions, il est difficile d'appliquer la ligature, dans l'anse de laquelle, les branches des pinces étant saisies, le fil ne peut plus être serré suffisamment.
C'est alors le cas d'employer la ligature médiate : après avoir attiré en avant, avec une pince quelconcpie ou avec un ténaculum, la partie saignante, on prend une forte aiguille courbe, on l'enfonce à côté du vaisseau, de fiiçon à l'entourer par un côté ou mieux par en bas, puis on fait sortir l'aiguille du côté opposé au point d'entrée; l'aiguille retirée, on serre le nœud de façon à comprendre dans l'anse toute l'extrémité béante du vaisseau; on exerce alors une forte constriction, comme cela a été dit plus haut : de cette manière, l'artère est enlacée avec une partie des tissus voisins et la lumière du vaisseau se trouve, du même coup, fermée.
La ligature médiate (Umstechung) ne doit être faite qu'exceptionnellement, car la constriction peut supprimer complètement la vie dans les tissus sur lesquels elle agit, et alors ceux-ci se mortifieront, ce qui compliquera la marche de la guérison. un procédé plus sommaire encore est celui de la ligature percutanée de Middeldorpf : on prend une grande aiguille courbe, que l'on enfonce (supposons une hémorrhagie de l'artère radiale), simplement à travers la peau, au-dessus de l'endroit saignant; l'aiguille ayant pénétré profondément, on la fait passer au-dessous de l'artère, pour la faire sortir du côté opposé; ensuite, on opère la constriction au moyen d'un fil qui comprime l'artère en même temps que les autres parties; le fil reste en place pendant deux à trois jours. Je ne vous recommande pas cette méthode, à laquelle il ne faut avoir recours qu'en cas de nécessité absolue, et seulement qu'en tant que moyen provisoire.
Quand les artères qui saignent peuvent être facilement reconnues dans les plaies, c'est toujours la ligature qui doit être pratiquée d'abord ; mais, dans le cas ou l'hémorrhagie provient des artères du périoste, l'exécution de la ligature peut devenir impossible, à plus forte raison encore lorsque l'hémorrhagie provient des artères des os; dans ces cas, nous employons d'autres méthodes, surtout la compression.
S'agit-il d'hémorrhagies de grosses artères, la conduite est identique; toutefois, dans ces cas, il faut redoubler de soins pour isoler le vaisseau; ainsi, après en avoir saisi le bout saignant, l'on refoule avec un petit scalpel ou avec des pinces à dissection le tissu environnant, puis on lie l'artère soigneusement et exactement. Lorsque, dans une plaie, l'on a sous les yeux
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h« bout ft'iilral c\. le bout périphérique du vaisseau, le plus souvent il faut les li«^r li>iis deux, car les anasloinoses du système artériel sont assez nombreuses pour l'aire reparaître, sinon de suite, au moins plus tard, l'hémorrhagie par le bout périphérique, à cause de la dilatation des branches collatérales.
Il peut se faire qu'une hémurrhaufie intense prenne naissance dans une plaie très petite, par exemple dans une plaie par piqûre ou par arme à feu. Dans ce cas, vous devez savoir, aidé de vOs connaissances anatomiques, quel est le gros vaisseau qui a été lésé dans la plaie soumise à votre examen. Si vous avez acquis la certitude, à cause de l'intensité de l'hémorrhagie, que la liiJialure est le seul moyen que Ton doive employer, vous vous trouverez dans l'alternative suivante : ou bien, après avoir fait comprimer en amont ou après avoir rendu le membre exsangue au moyen de la bande d'Esmareh (dont nous parlerons plus tard), vous élargirez la plaie, et vous rechercherez par une dissection minutieuse le vaisseau lésé, dont vous lierez alors les extrémités; ou bien, tandis que l'on comprimera la plaie, vous chercherez en deçà de la blessure la partie centrale du tronc artériel, et vous lierez alors le vaisseau dans sa continuité. Ces deux méthodes exigent des connaissances précises sur la situation des artères, et un grand exercice. Vous choisirez entre ces deux procédés celui qui vous conduira le plus rapidement au but et celui dont la technique augmentera le moins la lésion.
Si vous croyez pouvoir facilement isoler l'artère dans la plaie sans compliquer celle-ci, adoptez ce moyen comme celui qui vous donnera le plus de garanties; si, au contraire, ce procédé vous paraît d'une exécution difficile, à cause de la situation profonde du vaisseau lésé sous les muscles et les aponévroses, ainsi que cela arrive parfois chez les individus très musclés ou très gras, ayez recours au procédé classique de la ligature dans la continuité, en amont (par rappoi t au cœur) de la plaie.
Je ne m'arrêterai pas ici sur les lieux d'élection de la ligature des artères, le choix en ayant été sanctionné depuis des années par de nombreuses raisons théoriques et pratiques.
Dans les traités de chirurgie et d'anatomie chirurgicale, et surtout dans le ffiurs de médecine opératoire, cette question est étudiée, et vous devez, avant tout, vous appli(|uer, par l'exercice, à trouver sûrement, à isoler minutieusement et à lier avec art les artères; ce sont là autant d'opérations que vous ne sauriez exécuter avec trop de correction.
Bien (pie tous les chirurgiens modernes reconnaissent la haute valeur de la ligature, on a cependant toujours recherché une méthode plus simple et plus sûre. Je mentionnerai seulement la torsion des artères saignantes, méthode dont le but est de réaliser mécaniquement et sans ligature la ferinelure du vaisseau par l'oblitération graduelle de sa lumière.
On sai^^it transversalement ou longiludinalement, au moyen de pinces à glis>ière fermant très exactement, le vaisseau saignant isolé, on le tire en dehors des tissus, dans l'étendue d'un demi-pouce environ, puis on imprime à l'instrument, et en même temps à l'artère, cinq à six mouvements de torsion longitudinale; le plus souvent, on tire l'artère en dehors des tissus, aussi fort (pie faire se peut, et on tord alors jusqu'à rupture du vaisseau.
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On pt'iil tonlrc (le celle iiiîmièrt- des arlcres de pdil ealil>rc, ol iin^ine des ai'lères du diainrlre de la liracliiale, el eu anèler eompItHeiiieiil riiéinorrhagie. Cependant la plupart des chirurgiens ont renoncé à celle méthode, parce que, aujourd'hui, le hesoin d'un procédé rcmplaranl la li;^'atui-e mse fait plus sentir.
:2° La eonipression immédiate du vaisseau saignant, au moyen du doigt, est une méthode si simple et si facile, si tant est qu'on puisse l'appeler une méthode, qu'il y a lieu de s'étonner ([u'elle ne vienn(; pas immédiatement à l'esprit du premier venu; instinctivement, celui ipii aura assisté deux fois à une opération appuiera immédiatement le doigt sur le vaisseau saignant. Et cependant comhien il est rare de rencontrer des gens qui songent à recourir à ce moyen si simple, dans les cas d'accidents! Vous verrez employer tout d'ahord, inutilement, des remèdes familiers de toute espèce, salir la plaie de toiles d'araignée, de cheveux, d'urine et d'autres substances; ou bien encore on fera appel à quelque vieille sorcière, qui devra arrêter l'hémorrhagie par un sortilège. Et aucun des assistants ne pensera à comprimer la plaie !
La compression mélhodiipie peut être faite en vue de deux buts différents : elle peut être provisoire, ou délinitive.
La compression provisoire, que l'on fait en attendant que l'on ait décidé la façon dont l'hémorrhagie sera le plus sûrement arrêtée, est pratiquée soit en pressant fortement du doigt le vaisseau saignant, dans l'intérieur même de la plaie (autant que possible contre un os), ou même en le comprimant entre deux doigts, soit en faisant la compression du tronc artériel contre un os, à une distance plus ou moins grande de la plaie.
Le premier moyen est employé, comme cela a déjà été dit plus haut, lorsqu'on veut lier le tronc; le second, lorsqu'on veut lier l'extréniité béante du vaisseau ou examiner plus attentivement la plaie elle-même. Les questions qui se présentent alors sont celles-ci : devons-nous comprimer les troncs artériels et de quelle façon seront-ils le mieux comprimés?
S'il s'agit de comprimer l'artère carotide droite, l'on se placera derrière le malade, puis on appuiera fortement les extrémités des deuxième, troisième et quatrième doigts de la main droite contre la colonne vertébrale, vers le milieu du cou, et au niveau du bord antérieur du muscle sterno-cléidomastoïdien, le pouce de la même main passant autour de la nuque; avec la main gauche on inclinera légèrement la tête du blessé du côté de la plaie, en arrière. En procédant de cette façon, l'on doit sentir distinctement les pulsations de l'artère carotide. Celte forte compression est très pénible pour le patient, car, inévitablement, le nerf vague est soumis à la pression des doigts, et le larjnx et la trachée en ressentent les effets.
Par suite des nombreuses anastomoses qui relient les deux artères carotides, la compression unilatérale n'exerce qu'une influence restreinte sur les hémorrhagies artérielles de la tête et de la face; mais une compression complète et efficace des deux côtés prend tant d'espace, qu'il faut bien, dans le plus grand nombre des cas, se contenter d'une sim[)le diminution du calibre des artères, à l'aide d'une compression incomplète.
La ciilupression des deux oarotidos est toujours une manœuvre douloureuse et pleine d'angoisse pour le patient, à cause surtout de la forte pression que le larynx et la trachée ont indirectement à supporter; aussi n'y a-t-on recours que très rarement.
La eomprt^ssion de l'artère sous-clavière est d'un emploi plus fréquent, iiarliiMiliènMnenl (juand ce vaisseau est lésé dans le creux sus-claviculaire ou dans le creux de l'aisselle.
Dans ce cas encore, il est préférable de se placer derrière le patient, qui est eouclié ou demi assis: on reporte, au moyen de la main gauche, la tète du hlessé du colé de la lésion (par exemple du côté droit), et Ton applique immé diatemeni, derrière le bord externe du chef elaviculaire du muscle sternocléido-mastoïdicn relâché, le pouce de la main droite, de façon à comprimer fortement contre la première côte l'artère à son point de sortie de l'interstice des muscles scalènes. La pression, ici encore, est douloureuse, à cause du plexus brachial, qui est comprimé en même temps; maison peut comprimer complètement l'artère au point de faire cesser tout battement de la radiale.
L habileté et la connaissance précise de la situation du vaisseau sont plus nécessaires, pour cette manœuvre, que la force physique. Mais comme le pouce, appuyé avec force, se fatigue bientôt, au point de ne plus percevoir aucune sensation, on a songé à remplacer le doigt par divers instruments. Un des moyens les plus commodes consiste à se servir d'une forte clef, assez courte, dont on enveloppe le panneton au moyen d'un mouchoir et dont on saisit l'anneau à pleine main ; le panneton est alors appliqué sur l'artère, qu'il comprime fortement contre la première côte. En raison de sa situation, l'artère brachiale est facile à comprimer : on se place au côté externe du bras, que l'on saisit de la main droite, de telle façon que les second, troisième et quatrième doigts réunis compriment le milieu ou une partie un peu plus élevée du bras, au côté interne de la portion charnue du biceps, tandis que le pouce de la même main achève d'embrasser la circonférence du membre; la seule difficulté est de ne pas comprimer en même temps le nerf médian, qui recouvre en cet endroit presque entièrement l'artère. La compression de la brachiale supprime très bien le pouls radial, et on v a recours avec avantage ipiand on veut lier la radiale ou la cubitale pour une lésion qui les intéresse, et que l'on n'a sous la main aucune i>andc qui puisse servir à utiliser la méthode Esmarch.
Dans ces derniers temps, on a môme réalisé avec succès la compression de l'aorte descendante. Toutefois, la compression manuelle étant assez difficile, on cmi)loie alors un compresseur spécial, en forme de pelote (imaginé par Esmarch), qui est appliqué directement, ou avec une bande élasti(jue, contre la colonne vertébrale, et est maintenu en ce point par la force des mains. Il va de soi que les intestins doivent, autant que possible, être vides; chez les individus très gras, dont les parois abdominales sont épaisses, la compression ne peut guère se faire.
Dans les hémorrhagies artérielles des extrémités inférieures, on fait la compression de l'artère fémorale à l'endroit où elle commence à prendre ce nom, c'est-à-dire juste au-dessous du ligament de Poupart. On la comprime au milieu d'une ligne qui réunit l'épine du pubis et l'épine
COMPRESSION PAR LE TOURNIQUET
iliaque anlérieuro cl inférieure, cmilre la braiielie horizontale «lu pubis.
Le malade doil être eouclié: la e()ni|ir'es>ion est l'aile au moyen du pouce; elle est facile, parce (ju a ce niveau Tariere est assez superlicielle. Jusqu'au tiers inférieur de la cuisse, il esl encore possible de comprimer la fémorale contre le fémur; cependant on ne réussira à faire la compression digitale que chez les individus très maigres.
Ouoi<iu'une nouvelle méthode de compnvssion, la simple i-onstriction du membre après anémie locale préalable, ail rendu le tourni(piet inutile, nous ne pouvons passer complètt>ment sous silence cet instrument.
Par tourniquet, on entend un appareil qui nous permet, à l'aide d'un système de torsion, de vis ou de boucles, tl'appuyer avec force un morceau de bois ou de cuir de forme ovale, ou une pelote, sur une artère, laquelle se trouve ainsi comprimée sur un os. Une compression prolongée des artères humérale ou fémorale étant extrêmement fatigante, nous pouvons très bien recourir à cet instrument pour comprimer ces vaisseaux. La forme adoptée actuellement est celle du tourniquet à vis de Jean-Louis Petit.
La pelote, qui est mobile le long d'une bande, esl appliquée exactement à l'endroit correspondant à l'artère, tandis que l'appareil à vis est au côté opposé. On a soin de protéger la peau en plaçant sous ce dernier quelques couches de linge. Cela fait, on iixe la bande autour du membre et on augmente la constriction de cette bande, et en même temps celle de la pelote, jusqu'à ce que l'artère sous-jacente ail cessé de battre.
Si l'orilice béant d'une arlcre, par exemple dans une plaie d'amputation, ne se laissait pas apercevoir immédiatement, il suffirait, pour s'orienter, de relâcher un peu l'appareil, au moyen de la vis, et de laisser écouler un peu de sang; le tourniquet étant alors resserré, on appliquerait une ligature sur le vaisseau. C'est en cela que consiste le grand avantage de ce procédé.
Si l'appareil est bien fait et bien lixé, il peut rendre de grands services. Il est vrai que la bande, qui élreint les extrémités, exerce inévitablement une certaine pression sur les veines, particulièrement sur les veines sous-cutanées. Toutefois la compression de la pelote fait sentir ses efTets surtout sur l'artère. Vous pouvez improviser facilement un tourniquet semblable au moyen d'une large bande et d'un morceau de bois arrondi, ou bien au moyen d'une bande roulée et d'un garrot; cependant je vous conseille, si cet appareil improvisé n'exerce pas une compression assez forte et assez sûre, d'avoir recours de préférence à d'autres procédés plus efficaces, que nous aurons à décrire. La facilité avec laquelle on arrête des hémorrhagies considérables au moyen du tourniquet pourrait vous engager à le laisser en place assez longtemps, jusqu'à ce que l'hémorrhagie s'arrête d'elle-même, et cela dans le but de vous épargner la peine de faire une ligature. Ce serait commettre une faute grave, car une demi-heure à peine d'application du tourniquet suffit pour que les extrémités deviennent violacées, se tuméfient, perdent toute sensibilité, puis se mortifient, par suite de l'absence de toute circulation sanguine. Vous vous reprocheriez toute votre vie une pareille négligence, qui pourrait compromettre sérieusement la vie de votre malade. L'application du tourniquet n'est permise par conséquent que comme moyen hémostatique provisoire.
Voiiltiir laiir la roinprcssion digilalo jii5(iirà ce que l'hémorrhagie cesse d'fllt'-mi'iin' ii't'sl pas chose facile. (Icneiitlanl il est des cas où celle méthode est la seule façon tl'arrèler sûrement l'hêmoiThagie de petites artères : ainsi, ilans les hémorrhagies du rectum ou dans les hémorrhagies profondes du pharynx, si les autres moyens ont dû être abandonnés, il faudra parfois faire la compression digitale pendant une demi-heure, une heure et môme plus longtemps; en elVel, la ligature de l'artère iliaque dans le premier cas, celle de la carotide dans le second cas, constitueraient des moyens hémostatiques aussi dangereux qu'incertains.
Pour obvier au danger de la slase veineuse qui résulte de la ligature du membre, <m peut, avant d'applicpier le tourniquet, envelopper l'extrémité, de bas en haut, au moyen d'une bande fortement serrée, et refouler ainsi vers le centre le sang qui y est contenu.
Ce procédé fut autrefois mis en usage sur des membres qui devaient être amputés; on rendait de cette façon l'hémorrhagie aussi faible que possible. Un médecin de Vicenze, Grandesso Silvestri, employait dans ce but une bande élastique, et, au lieu du tourniquet, un fort tube de caoutchouc^ au moyen duquel il étreignait plusieurs fois l'extrémité. Esmarch, qui ignorait l'existence de ce procédé, d'ailleurs peu connu, imagina le même moyen et attira l'attention sur sa haute importance; depuis, cette méthode, qui à bon droit est devenue d'un usage général, porte le nom de « constriction hémostatique d'Esmarch, anémie locale d'Esmarch, ou hémostase artificielle d'Esmarch, ou enfin, plus simplement, méthode d'Esmarch. » De fait, les membres qui ont été enveloppés de celte façon au moyen d'une bande élastique, puis serrés au-dessus de celle-ci au moyen d'un lube élastique ou d'une seconde bande, paraissent complètement exsangues après l'enlèvement de la première bande; on peut y pratiquer des opérations de longue durée sans être le moins du monde incommodé par l'écoulement de sang, et cette hémostase peut être prolongée pendant des heures, sans que la vitalité des tissus en éprouve le moindre préjudice.
Lorsque toutes les artères visibles sont liées, on enlève la bande qui étrcint le membre, et le sang rentre aussitôt dans les vaisseaux; cependant l'hémorrhagie consécutive est toujours plus considérable que dans les conditions nrirmales; les muscles des vaisseaux ont été évidemment paralysés Sous l'influence de la compression, et. par suite, les orifices des artères laissent écouler une plus grande quantité de sang. II faut alors saisir les vaisseaux qui donnent, au moyen de pinces hémostatiques, et procéder à leur ligalur.'.
Celle hémnrrhagie secondaire (consécutive) est le seul inconvénient de la bande d'Esmarch. On a cherché à l'éviter en faisant agir un fort courant électrique sur la surface de la plaie, avant d'enlever la bande; mais l'influence de ce moyen sur les extrémités coupées des vaisseaux paralysés n'est rien moins (pi'élablie.
Il est beaucoup plus avantageux, au lion d'envelopper l'extrémité au moyen d'une bande, de l'élever verticalement pendant quelques minutes, de façon à refouler le sang qui y est contenu vers le cœur. Si alors on applique la bande centrale, l'anémie n'ayant pas été aussi complète
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qu'après l'emploi de la eoiupression Idiale, riiéiiiurrhatiie cpii survient après l'eulèvcinenl de ra|tpareil est beaucoup luuius considérable, surtout lorsque l'on plaee el (ju'iui niaiiilient eneore le uienibi-e dans l'élévalictn. Dans tous les cas, la méthode d'Esmarch ciuistilue l'un »les progrès les plus considérables de la technique chirurgicale moderne, progrès inestimable |iour le malade comme pour le médecin; on lui doit de pouvoir entreprendre des ojH'rations auxiiuelles on n'aurait pu penser autrel'ois. C'est seulement à la clinitjue que vous jugerez de l'euet réellement étonnant de la bande d'Esmarch,
Énumérons à présent les méthodes de compression qui ont pour but d'arrèler définitivement l'écoulement du sang. Au nondjre de celles ci, citons tout d'abord une méthode hémoslaticiue préconisée par le savant chirurgien et accoucheur Simpson (d'Edimbourg), que vous connaissez déjà comme ayant introduit dans la chirurgie l'usage du chloroforme. Cette méthode, que je ne puis considérer comme appelée à remplacer la ligature, bien qu'elle soit d'une grande utilité pratique dans certains cas, consiste dans l'aplatissement de l'artère saignante par la pression d'une aiguille, autrement dit par « l'acupressure ». On peut faire l'acupressure de diverses façons. Ainsi vous enfoncez assez perpendiculairement une longue aiguille d'acier dans les parties molles, à une distance d'un quart à un demi-pouce de l'artère, vous poussez la pointe immédiatement au-dessus ou immédiatement au-dessous du vaisseau, puis vous la faites sortir du côté opposé et à distance égale du point d'entrée, de telle façon que l'extrémité de l'artère soit comprimée contre les parties molles, ou contre la peau, ou, mieux encore, contre un os. On peut modifier l'acupressure par la torsion, c'est alors laculorsion : on introduit transversalement une aiguille à travers l'extrémité de l'artère, attirée au dehors ; on fait faire alors à l'aiguille un quart, un demi ou un tour complet, dans la direction du rayon de la surface de la plaie, jusqu'à ce que rhémorrhagie s'arrête, et l'on enfonce alors profondément et solidement, dans les parties molles, l'extrémité de l'aiguille. Après quarante-huit heures, on peut retirer cette aiguille, sans crainte d'une nouvelle hémorrhagie.
La forcipressure au moyen des pinces hémostatiques ou des pinces à glissière, dont nous avons parlé précédemment, a été employée, comme moyen hémostatique définitif, par Kœberlé et Verneuil; c'est une méthode à laquelle il faut recourir dans certains cas, lorsque, par suite de circonstances défavorables, une artère saisie ne peut être liée.
Le vaisseau saignant seul ou avec les tissus qui l'entourent est saisi entre les extrémités larges et cannelées des branches des pinces, qu'on serre fortement et qu'on ferme. Pour les petits vaisseaux, une forcipressure de dix à quinze minutes suffit; si les artères sont d'un calibre plus fort, les pinces devront rester plus longtemps; après vingt-quatre heures, on peut toujours les enlever, car même les grosses artères, après ce laps de temps, sont thrombosées et ont leur lumière obturée par le caillot. Cette méthode, dont la valeur, dans certains cas, est incontestable, ne peut cependant remplacer la ligature.
La méthode appelée uncipressure de Vanzelti repose sur le principe de la compression médiate : dans les hémorrhagies artérielles profondes, que
l'œil uv pciil {It'L'ouvrir, on exerce une traction sur les tissus dans une direction détcrniinée au moyen d'une érigne ou d'un rétracteur, de telle façon que le vaisseau soit comprimé par l'extension, et qu'ainsi Ihémorrhagie prenne lin. Un fixe alors l'érigne dans cette position, et on la laisse en place jusqu'à ce que le vaisseau saignant soit définitivement fermé.
Un puissant moyen d'hémostase est la compression médiate du vaisseau saignant exercée sur la surface de la peau ou sur la surface de la plaie ellemême. Un peut arrêter sûrement toute hémorrhagie par compression, quand les circonstances sont favorables, c'est-à-dire quand le vaisseau saignant peut être comprimé contre un plan solide et résistant, par exemple contre un os.
C'est sur le principe de compression médiate que repose le procédé hémostatique de flexion forcée à angle aigu, procédé qui n'est applicable toutefois que pour les hémorrhagies des extrémités.
Si l'on fléchit l'articulalion d'un membre au maximum, le coude ou le genou par exemple, le pouls du vaisseau situé en aval diminuera d'intensité, parce que, dans cette position, le calibre du vaisseau sera rétréci. On a utilisé cette flexion forcée pour combattre les hémorrhagies, et nous aurons encore l'occasion de revenir sur ce procédé en parlant des anévrysmes. Pour le moment, qu'il nous suffise de faire remarquer que cette méthode, utile quand elle est apphcable, ne peut être longtemps supportée par le patient, à cause de la vive douleur qui en résulte et qui provient de la compression des nerfs.
Les hémorrhagies veineuses, les hémorrhagies provenant d'un grand nombre de petites artères, et surtout les hémorrhagies parenchymateuses, sont combattues au moyen d'un pansement exact ou au moyen du tamponnement.
Si vous avez affaire à une hémorrhagie du bras ou de la jambe que vous vouliez arrêter par compression, si, par exemple, une veine malade et fortement dilatée laisse échapper une grande quantité de sang, ou si une hémorrhagie de nombreuses petites artères a lieu, vous serrerez fortement l'extrémité de bas en haut au moyen d'une bande, après avoir au préalable recouvert la plaie avec une compresse et de la charpie, et après avoir appliqué sur le trajet de l'artère principale une compresse graduée. Il est bon, lorsque Ion a recours à ce procédé, qui porte le nom de bandage de Theden, de placer le membre sur une attelle, de façon à l'immobiliser complètement, car la contraction musculaire fait reparaître facilement l'hémorrhagie.
Ce procédé, exactement exécuté, peut être employé avec avantage, sur un champ de bataille, dans les cas de blessures par armes à feu ou par instruments piquants : on peut ainsi arrêter les hémorrhagies des artères radiale, cubitale, libiale antérieure et tibiale postérieure, et même aussi les hémorrhagies de l'artère fémorale et de l'artère humérale. Le bandage ne doit pas rendre l'exlrémilé complètement exsangue, il doit seulement diminuer d'une façon notable la quantité de sang qui la traverse.
La compression peut encore être employée lorsqu'il s'agit d'arrêter les hémorrhagies du thorax, par exemple une hémorrhagie parenchymateuse survenue après l'amputation d'un sein malade. Dans ce cas, on applique
DES TAMPONS
de la chai'pii' et des ci» m ji rosses sur la plaie, el l'on assujettit forlenieiit ces pièces de panseuient par des tours de haudes l'oulées autour tlu lliorax. Mais ce pansement, si l'on veut le rendre el'lieace, fatigue les malades à un haut degré; il vaut mieux lier méthodiquement, en opérant, les artères qui donnent, ([uelque nombreuses qu'elles soient; vous-môme, aussi bien que votre patient, vous vous en trouverez mieux, parce (pie, de cette manière, vous échapperez l'un et l'autre à l'ennui et à l'iiupiiétude que causent les hémorrhagies consécutives, si fré(|uenles après l'opération que nous venons de citer, ([uantl on s'est trop hiité dans l'applicatinri des ligatures et (ju'on a employé une compression insunisante.
Il y a cependant plusieurs endroits du corps où ce pansement compresseur ne saurait être employé: tels sont le rectum, le vagin, le l'ond delà cavité nasale.
C'est ici le cas de recourir au tamponnement. Il y a bien des espèces de tampons, surtout pour condiattre les hémorrhagies du vagin et du rectum. Un des plus simjtles est le suivant : Vous prenez une pièce de toile carrée dont les côtés peuvent avoir un pied de longueur. Vous réunissez ensuite deux, trois ou même les cinq doigts de votre main droite, et vous les couvrez de la pièce de toile de telle sorte que le milieu de cette dernière corresponde exactement aux doigts réunis; ensuite vous la poussez bien haut dans le vagin ou le rectum, et, après avoir retiré votre main, vous remplissez la poche ainsi produite avec autant de boulettes de charpie qu'il peut en pénétrer, de manière à dilater entièrement le vagin ou le rectum et à exercer une forte compression sur les parois de ces canaux. Lorsque l'hémorrhagie est arrêtée, vous laissez le tampon en place jusqu'au lendemain, et plus longtemps en cas de besoin, puis vous l'enlevez doucement, en exerçant une traction sur la toile qui enveloppe la charpie.
Vous pouvez aussi faire une grosse pelote en roulant un fd autour d'une certaine quantité de charpie ou de linge; on laisse pendre un bout de ce fd, par lequel on retire la pelote plus tard. Un tampon de ce genre étant tantôt trop gros, tantôt trop petit, je préfère pour ma part le premier système, qui permet de remplir à volonté la poche de toile enfoncée dans la cavité. Si l'hémorrhagie provient de la portion vaginale de l'utérus, ce qui arrive, par exemple, après une opération faite en cet endroit, il est beaucoup plus prudent d'écarter la paroi vaginale postérieure au moyen d'un gros spéculum de Sims, de mettre la portion vaginale de l'utérus en vue, et d'appliquer directement et exactement un tampon sur l'endroit saignant, car la masse de charpie nécessaire pour remplir le vagin d'une femme multipare, de façon qu'il ne puisse plus s'écouler de sang, ni à travers le tampon, ni à côté de lui, est extrêmement considérable, et les douleurs que la patiente en ressent sont très vives.
Au lieu de tampons de charpie, on se servira avec avantage de l'instrument de Braun, composé d'un ballon de caoutchouc terminé par un tuyau; le ballon vide est placé dans le vagin, puis on le distend fortement avec de l'eau glacée, qu'on y introduit au moyen d'une seringue; après quoi, on ferme le tuyau au moyen d'un robinet. Ce ballon élastique se moule exactement sur les parois et empêche l'écoulement de sang, de la même façon qu'un tamponnement fait avec la charpie.
Eli cas d'IuMiiorrhagio aliondanle par le nez, provenant le plus souvent do la parlit» poslériciire du niral inférieur, et assez souvent aussi du tissu cavonipiix qui est situé en arrière et qui recouvre le cornet inférieur, le Ininponnement par l'ouverture antérieure des fosses nasales est tout à fait insiiflisanl et inefficace; l'hémorrhagie continue; le sang pénètre dans le pharynx ou bien s'écoule par l'autre narine, le malade appuyant le voile du palais contre la ])aroi du pharynx et isolant la partie postérieure de l'arrière-bouche. 11 faut donc tamponner la cavité nasale d'arrière en avant; et c'est à quoi l'on arrive à l'aide de la sonde de Bclloc. Cet instrument, cxlrémemont ingénieux, consiste en une canule longue d'environ 6 pouces, dont un bout est légèrement recourbé; dans la canule est placé un ressort de montre qui la dépasse de beaucoup et qui supporte à son extrémité un bouton percé d'un trou. Vous préparez d'abord une mèche épaisse de chnrpie suspendue par deux fds. La mèche doit être assez forte pour bien remplir l'entrée postérieure d'une fosse nasale. Elle doit consister en filaments de charpie longs, réunis par le milieu au moyen d'un fort fil de soie. Pour appliquer l'appareil, vous commencez par attirer le ressort, puis vous engagez la sonde dans le méat inférieur; vous la poussez jusqu'à l'ouverture postérieure de la fosse nasale, ensuite vous faites saillir le ressort de telle façon que le bouton passe sous le voile du palais et se présente dans la bouche. Vous engagez un des fils de la mèche dans le trou du bouton, vous l'attachez fortement et vous ramenez ensuite la canule avec son ressort par la narine antérieure; le fil et la mèche suivent, tandis que le second lil, passant par la cavité buccale, est fixé en dehors de la bouche; si vous tirez un peu fort sur le premier, la mèche est pressée avec force dans l'ouverture postérieure de la narine; dès ce moment, l'hémorrhagie s'arrête ordinairement, si la mèche n'a pas été trop mince; il faut encore qu'elle ne soit pas trop longue, afin qu'elle ne touche pas par un des bouts le larynx. Vous coupez ensuite le fil, et vous laissez le tampon en place jusqu'au lendemain; puis vous le ramenez par la bouche en tirant sur le fil, ce qui se fait d'autant plus facilement que le tampon est ordinairement couvert de mucosités qui en favorisent le glissement. Gomme on n'a pas toujours cet instrument sous la main, on peut le remplacer par une sonde élastique, ou un morceau de baleine, ou un autre objet semblable que l'on introduit dans le nez; ensuite on passe avec le doigt derrière le voile du palais, et l'on attire l'extrémité de la sonde dans la bouche pour y fixer le fil qui supporte la mèche.
Dans les cas les plus graves, prenez une éponge humide attachée à un fori fil, comprimez-la entre les doigts et portez-la au moyen de ceux-ci dans le pharynx, derrière le voile du palais; {)Oussez-la ensuite, autant que vous le pouvez, dans l'orifice nasal postérieur. L'éponge se dilatera comme un corps élastique et exercera une compression beaucoup plus intense et beaucoup plus régulière qu'un tampon de charpie. Cependant il faut plus d'adresse, pour se servir de ces derniers moyens, que pour employer la sonde de Belloc.
Je ne saurais trop vous déconseiller, dans le tamponnement de la cavité nasale, l'emploi des tampons de charpie imbibés de perchlorure de fer,
DES STYPTIQUES CONTRE LES HÉMORRHAGIES i3
pratiqué parfois par des méilccins |)cii laïuiliarisés avec la cliirurf^ie. 1! peut en résulter les plus {graves accidenls. Ij'iilcération de la muqueuse nasale, rinflaniniation putride de la trompe d'Kustache et de l'oreille moyenne suivie de surdité, etc., peuvent être les suites de l'application, complètement supertlue, d'un caustitpie aussi énergiciue que le perchlorure de fer. On a niéine oitservé, dans ces cas, une ménin^ile mortelle, consécutive à la cautérisation de la lame criblée de l'ethmoïde. Dans ces derniers temps, on a imaginé pour le tamponnement de la cavité nasale un appareil analogue à celui do Braun, un ballon de caoutchouc, qui est introduit dans la cavité nasale et qu'on fionde ensuite.
3" Les stypti(pics sont des moyens qui agissent, soit en produisant une astriction intense des tissus, soit en déterminant une prompte coagulation du sang. Le nombre en est très grand; nous mentionnerons seulement ceux qui, dans des cas déterminés, ont une certaine valeur.
Le froid sollicite non seulement les parois artérielles et veineuses à se contracter, mais le môme efTet s'exerce encore sur les parties molles, qui compriment ainsi les vaisseaux. Le courant sanguin, sous cette influence, éprouve de plus grandes difficultés à s'efl'ecluer, et peut même s'arrêter complètement, si le refroidissement est complet et surtout si le sang luimême est congelé. Toutefois l'influence du froid comme moyen hémostatique a été exagérée; je vous conseille de ne pas trop vous y fier. On peut employer ce moyen de la manière suivante : d'abord on peut projeter de l'eau glacée contre la plaie saignante; on en injecte, par exemple, dans le nez, dans la bouche, dans le vagin, dans la vessie (au moyen d'une sonde); ici l'irritation mécanique d'un jet énergique s'ajoute à l'influence du froid; vous pouvez encore mettre immédiatement au contact de la plaie des morceaux de glace, ou bien aussi les faire pénétrer dans les cavités ; vous les ferez avaler en cas d'hémorrhagies de l'estomac ou du poumon; ou bien enfin vous remplirez une vessie de glace et vous l'appliquerez sur la plaie, pour l'y laisser pendant quelques heures et même pendant quelques jours.
Le repos absolu, indispensable dans les cas d'hémorrhagies, et le rétrécissement des artères, consécutif à la perte qui a déjà eu lieu, ont peutêtre souvent une plus grande influence hémostatique que la glace, à laquelle on attribue trop exclusivement cet elTel. Je ne veux pas vous déconseiller d'employer le froid en cas d'hémorrhagies parenchymateuses modérées; cependant il ne faut pas en attendre de grands effets lorsqu'il s'agit de fortes hémorrhagies artérielles, ni perdre trop de temps, car la vie du malade dépend de la promptitude des secours.
La même remarque s'applique aux moyens astringents , tels que le vinaigre, les solutions d'alun, etc., qui agissent aussi par astriction des tissus et par la compression consécutive des vaisseaux; sans doute, ces moyens sont utiles pour combattre des épistaxis capillaires, mais il ne faut pas en attendre des effets bien extraordinaires.
D'autres astringents vulgairement employés, tels que le vinaigre, la solution d'alun, de sel marin, etc., sont moins actifs et n'agissent que par la rétraction des tissus et la compression vasculaire consécutive qu'ils déterminent.
Outrer le froid, on a rrcenimcnt préconisé la chaleur comme moyen lu''nioslali(|in'. Cela semble d'aulanl plus paradoxal qu'en général la chaleur {iroduit la dilatation el le relâchement. C'est exact pour la chaleur niodt'rée, mais, au contraire, une chaleur élevée provoque une contraction des tissus et des muscles des vaisseaux. Les injections d'eau chaude (45- 50" Celsius) sont employées avec grand profit dans les hémorrhagies intrautérines, et cela vraisemblablement à cause de la contraction énergique des fibres musculaires de cet organe, qui s'ensuit. Dans les hémorrhagies qui naissent au sein d'un tissu non contractile, par exemple après les amputations, on obtient au moyen d'une irrigation d'eau chaude une hémostase momentanée. Mais il résulte d'expériences précises que Ihémorrhagie recommence bientôt avec abondance, de sorte que la quantité totale de sang perdu, après l'irrigation d'eau chaude, est beaucoup plus grande que si l'on avait abandonné l'hémorrhagie à elle-même.
Le fer rouge, ou cautère actuel, agit en carbonisant le bout du vaisseau et le sang, et en empêchant, par la formation d'une escarre, l'écoulement de ce liquide. Il suffit de tenir, dans le voisinage immédiat de l'endroit saignant, une tige en fer, fixée dans un manche en bois et munie à son extrémité d'un petit boulon chauffé au rouge blanc, pour produire instantanément une escarre noire; quelquefois même, la chaleur rayonnante d'un fer chauiïé à blanc suffit déjà pour faire flamber le tissu. Un fer simplement rougi, appuyé contre l'endroit saignant, produit le même effet, mais l'escarre y adhère facilement et se détache avec lui. Les tiges de fer munies d'un manche, ou cautères, sont chauffées dans un réchaud de charbon dont la chaleur est activée par un souffiet. — Il y a des circonstances où le cautère actuel peut devenir un moyen très commode pour arrêter le sang.
C'était le système le plus renommé avant l'invention de la ligature. Les chirurgiens arabes avaient l'habitude de chauffer leur couteau à blanc avant de faire leurs amputations; ce procédé est même encore vanté par Fabrice de Hilden, bien que ce dernier préférât cautériser isolément les bouches béantes des artères, qui laissaient échapper le sang, avec des cautères à pointe très fine, opération qu'il paraît du reste avoir su exécuter avec une habileté qu'on pourrait encore lui envier aujourd'hui.
Dans ces derniers temps, on a imaginé une méthode qui se rattache à celle que nous venons de mentionner et qui consiste à opérer avec un fil de platine rendu incandescent par l'électricité. C'est là ce qu'on appelle la galvano-caustiquc, méthode introduite en Allemagne par Midelldorpf et qui, dans certaines circonstances, peut être employée avec avantage.
Ce n'est que si le fil de platine est chauffé au rouge qu'il agit comme slyptique; chauffé à blanc, il coupe les parties molles comme un couteau, et alors une forte hémorrhagie a lieu. Un appareil beaucoup plus simple que le galvano-cautère est le thermo-cautère de Paquelin, constitué par une tige creuse de platine, à parois minces, qui, rougie au préalable à la flamme, est maintenue dans cet état» aussi longtemps qu'on veut, au moyen d'un jet de vapeur d'essence de pétrole. Vous verrez fréquemment employer cet instrument à la clinique.
On n'a pas toujours, en pratique, ces appareils sous la main.
DES STYPTIQUES CONTRE LES HÉMORRIIAGIES
Dioffenbach, le plus ^'rand génie chirurgical de rAllcmaguc du xix« siècle, et qui élait en même temps un des hommes les plus originaux, lit cesser, un jtuu'. dans une masure, et en l'ahsenct! d'autres moyens, une forte hémorrhagie qui s'était produite après l'extirpation d'une tumeur du dos, en se servant d'une pince à l'eu qu'il avait fait rougir sur l'àtre. Une aiguille à tricoter, enfoncée dans un moreeau de bois ou dans un bouclmn de liège, et chauffée au rouge, peut au besoin remplacer le cautère actut-l.
Le perehlorure de fer liquide est un moyen dont les ellets équivalent et parfois môme surpassent ceux du cautère act^uel. Celte substance, au contact du sang, donne lieu à un caillot solide, ayant presque la consistance du cuir, et très adhérent. On s'en sert de la façon suivante : on prend un bourdonnet de ciiarpie, on l'imbibe de perchlorure, on le comprime et on l'applique fortement pendant deux k cinq minutes sur la plaie au préalable bien épongée; on arrête ainsi des hémorrhagies artérielles môme as.sez fortes.
Si la première application reste sans succès, on en fait une seconde et une troisième : il est rare que ce moyen échoue, si l'on y associe encore la compression. Le perchlorure de fer versé simplement sur une surface saignante, comme on le voit faire souvent par les médecins ignorants, n'a d'autre efl'et que de barbouiller horriblement la plaie et de provoquer une suppuration intense. Aussi ne doit-on pas perdre de vue que le perchlorure de fer produit une escarre très adhérente, sous laquelle s'accumule fréquemment un liquide putride, mêlé de bulles d'air; on n'emploiera donc ce styptique, qui constitue la dernière ressource de tous les chirurgiens ignorants, qu'en cas d'absolue nécessité.
L'amadou, la toile d'araignée, le papier buvard en application sur des plaies saignantes, sont de vieux remèdes populaires; l'amadou s'agglutine fortement au sang et à la plaie, si l'hémorrhagie est peu abondante ; mais, en cas de forte hémorrhagie, ce moyen est impuissant, si l'on n'y joint une compression méthodique.
La charpie sèche, fortement tassée, ainsi que me l'a prouvé l'expérience, rend les mêmes services. Dans ces derniers temps, j'ai eu recours plusieurs fois au Penghawar Djambi, et je puis affirmer qu'en grande quantité, et fortement tassé, il a une action styptique, et qu'il est préférable à la charpie; quant à savoir s'il est aussi actif ,que le perchlorure de fer, cela n'est pas démontré; cependant il salit moins les plaies que cette dernière substance, si même on le laisse plusieurs jours en contact avec elles. Le Penghawar Djambi est formé des fibres Unes et brun clair du tronc du Gibotium Cuminghii, arbre originaire des Indes orientales. Il faut l'employer en quantité notable et le tasser fortement sur la plaie: de cette façon, on peut même arrêter l'hémorrhagie de gros vaisseaux. Pendant plusieurs jours il adhère fortement à la plaie, mais il ne donne pas lieu, comme le perchlorure de fer, à la production d'une escarre.
Nous possédons d'autres hémostatiques, tels que Vhuile essentielle de térébenthine et l'eau de Binelli; l'activité de cette dernière est due surtout à la présence de la créosote; je n'ai d'expérience propre sur aucune de ces deux substances. Billroth a beaucoup employé la térébenthine; du temps de ses
étiuh's à (iii'UiiiKH'^j fl'^ '"J^ ^^^^ surtout vantée par son maître, le professeur Bauin et il sVn est servi un jour avec un succès tellement éclatant, dans un cas désespéré, qu'il a conservé un pieux attachement pour ce remède. Il est vrai nu'il est très héroïque, non seulement parce que l'application de l'essence de térébenthine sur une plaie provoque une vive douleur, mais encore parce qu'il en résulte, aussi bien dans la plaie que dans les parties environnantes une forte inllammalion. Je veux vous raconter le cas dans lequel Billroth s'en est servi, d'après ses propres termes : « Une jeune femme délicate souflrait, à la suite d'un accouchement, depuis plusieurs mois déjà, d'une forte suppuration en arrière du sein droit, entre la glande et l'aponévrose du muscle faraud pectoral : un bon nombre d'incisions avaient déjà été faites dans la mamelle et tout aulnur de sa base, en vue de ménager des issues au pus, formé en quantité extrême; mais bientôt les ouvertures s'étaient refermées, et il fallait ou rouvrir les anciennes, ou en pratiquer de nouvelles, parce que la guérison ne voulait pas se faire dans la profondeur. Une de ces incisions faite par moi, à une assez grande profondeur, fut suivie d'une forte hémorrhagic qui fit jaillir le sang de la profondeur du foyer de suppuration, sans qu'il me fût possible de trouver le vaisseau ouvert. Le sang ne cessait de c(»uler à grands flots; je commençai par bourrer la cavité de charpie, sur laquelle je fis passer des tours de bande; bientôt le sang se mit à traverser cet appareil; je l'enlevai et injectai de l'eau glacée dans les différentes ouvertures; la perte devint plus modérée, je remis un bandage compressif, qui sembla mettre fin à l'hémorrhagie. Mais à peine étais-je rentré dans mon appartement, à l'hôpital, que l'infirmière me rappela, parce que l'appareil était dt; nouveau imprégné de sang; la malade était tombée en syncope, elle était devenue pâle comme un cadavre, et son pouls était très petit. 11 fallut de nouveau enlever l'appareil ; je fis alors passer par les ouvertures de petits morceaux de glace dans la cavité creusée sous le sein, mais l'hémorrhagie ne voulut toujours pas s'arrêter. La malade tombait de syn- ^
cope en syncope, tout le lit était rempli de sang et d'eau glacée, la femme '
étendue devant moi, sans connaissance, ayant les extrémités froides et les yeux éteints, les infirmières cherchant toujours à la ranimer, en lui tenant ^
de l'ammoniaque sous le nez et en lui froltant le front d'eau de Cologne; f
moi-même, au début de ma carrière chinirüicale, n'ayant pas encore assisté à une scène pareille, que j'avais cependant provoquée, et n'ayant par conséquent ni le calme ni le sang-froid que donne l'habitude : c'était, en un mot, une situation que je n'oublierai jamais I Di-jà je croyais à la nécessité d'amputer rapidement le sein, dallera la recherche de l'artère blessée et de la lier, ipiand l'idée me vint défaire encore un essai avec l'essence de térébenthine. J'imbibai donc quelques boulettes de charpie d'essence de térébenthine, je les fis pénétrer dans la cavité, et aussitôt l'hémorrhagie cessa. Bientôt la malade fut remise; une vive réaction se fit dans la cavité de l'abcès sous l'influence de la térébenthine, qui fut siip|)rimée après environ vingt-quatre heures; les parois de l'abcès s éliminèrent, et au bout de trois semaines une formation énergique de bourgeons charnus amena une guérison dont la poursuite avait vaimnnenl fatigué, pendant des mois entiers, la patience et la persévérance du médecin et de la malade. »
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Je ne saurais vous dire comment l'iîémoslasc sY-ffccluc après l'emploi de la lért'bonthine ou de la créosote ; il n'en résulte pas, dans tous les cas, une coaf,Milatioii bien solide du sang, mais il est vraisrinhlable (jiie, à la suite de la vive irritation produite par ces substances, il se manilesle une contraction énergique des orifices béants des vaisseaux sectionnés.
En général, vous verrez rarement employer les styptiqucs dans la clinique de chirurgie; ces moyens ne sont plus guère (juc des procédés favoris aux médecins pratiquants qui ne sont pas familiarisés avec les méthodes de ligature.
Partout où il est possible de lier et de comprimer, on devrait s'abstenir d'employer des styptiques. Les hémorrhagies parenchymateuses de la face, du cou, du périnée et de la cavité utérine peuvent éln; avantageusement combattues par ceux d'entre eux que je vous ai signalés, comme les plus sûrs, lorsqu'il importe peu que la plaie suppure ou ne suppure pas plus tard; mais si l'hémorrhagie est forte, et si les styptiqucs ont échoué, la ligature devient alors beaucoup plus diflicilc, parce (jue la plaie a été horriblement salie par ces substances. Vous n'avez rien à attendre, dans la pratitique chirurgicale, de l'usage interne des médicaments vantés comme ayant une vertu styptique. Le repos absolu, des boissons fraîches, des narcotiques, l'ergotine, des laxatifs en cas d'hémorrhagies congestives, tels sont les adjuvants qui peuvent avoir par hasard leur utilité; mais en général leur action est beaucoup trop lente dans les hémorrhagies que le chirurgien peut être appelé à combattre.
Les hémorrhagies dues à la section des grosses veines doivent être arrêtées par la double ligature. Si le vaisseau est seulement incisé ou déchiré, on peut ou bien en opérer la fermeture par une ligature appliquée le long de la paroi, ou bien on peut suturer au moyen de catgut fin. Dans certains cas, il est utile de comprimer la veine sectionnée avec des pinces à glissière, qu'on laissera en place pendant quarante-huit heures, jusqu'à ce que la veine soit fermée.
L'affaiblissement général, à la suite de pertes de sang profuses, est naturellement combattu d'abord parles moyens qui arrêtent l'hémorrhagie ellemême. Néanmoins, pendant que vous êtes occupé à ce soin, les personnes qui vous assisteront pourront ranimer le malade par des essences, des alTusions d'eau froide, etc. C'est seulement après la cessation de l'hémorrhagie que vous pouvez vous-même vous charger du soin de combattre cet état de faiblesse, en faisant doimer du vin, du rhum ou du cognac, du café chaud, du bouillon chaud, (juelques gouttes de liqueur d'Hoirmann, d'élher acétique, ou en approchant du nez un flacon d'ammoniaque, ou enfin en faisant une injection sous-cutanée d'une seringue de Pravaz d'éther sulfurique. 11 sera bon aussi de réchauiVer le malade en le couvrant avec des draps chauds ou en l'entourant de briijues ou de sacs de sable bien chauds.
Pour combattre la menace d'anémie cérébrale, on placera la tète du malade aussi bas que possible, et même, dans les cas graves, on pourra suspendre le malade la tète en bas, de façon à reporter vers le cœur, les poumons et le cerveau tout le sang des extrémités et de l'abdomen. C'est dans le même but que l'on entoure les extrémités, aussi promptement que faire se peut,
avec «les bandes élasli(|ucs, celte anémie des extrémités pouvant être prolonuée pondant nn certain temps sans inconvénient. Si le patient revient à lui, l»\s handcs seront relâchées peu à pou et avec précaution.
11 ne m'est jamais arrivé, jusqu'à présent, de voir succomber un de mes malados à une perte de sang, mais j'en ai vu qui, une, deux et cinq heures après de i;randes opérations, sont morts au milieu d'une forte dyspnée et de convulsions, dues évidemment à la trop grande abondance du sang pordu. 11 existe pour ces cas une ressource ultime, qui consiste à injecter dans une veine de l'individu anémié du sang d'une personne saine.
Celte opération, qu'on appelle la transfusion, date d'assez loin. Elle remonte au milieu du xvii« siècle; mise de côté et couverte de ridicule, après avoir excité pendant un certain temps l'étonnement par son étrangeté, elle fut tirée de l'oubli vers la fin du dernier siècle, par des médecins anglais, surtout par des accoucheurs. Après quelques essais, bientôt abandonnés, par Dieffenbach, pour remettre la transfusion en honneur en Allemagne, elle tomba dans l'oubli. Dans ces derniers temps, Martin eut le mérite de rappeler rattention sur cette opération, comme moyen de sauver l'existence, tandis que Panum, Landois et Ponfick étudièrent la question à fond par la voie de l'expérimentation physiologique.
L'appareil instrumental nécessaire pour la transfusion consiste en un bistouri, des pinces, des ciseaux, un trocart fin, et une seringue de verre contenant de 140 à 200 grammes de liquide. On fait, d'après le procédé que nous décrirons plus loin, une saignée au bras d'un individu jeune et robuste, et l'on recueille, pour commencer, environ 140 grammes de sang, dans un vase haut et étroit, qui baigne dans une cuvette remplie d'eau chauffée à la température du sang. Ce sang est battu continuellement avec un petit balai, pour éliminer la fibrine. Pendant ce temps, le chirurgien met à nu, en la disséquant, la veine la plus apparente du pli du coude de l'individu anémique; ensuite on passe deux fils de soie sous la veine, on tire sur le fil inférieur sans faire un nœud, uniquement pour empêcher que le coup de ciseaux oblique qui va ouvrir la veine ne donne lieu à un écoulement de sang; cela fait, on introduit la canule dans la plaie béante du vaisseau, en ayant soin de la diriger vers la partie supérieure, et l'on croise le fil supérieur sur elle, sans faire de nœud. 11 faut qu'on prenne la précaution de laisser échapper un peu de sang par la canule, pour qu'elle soit bien remplie et qu'il n'y ait pas pénétration d'air. Pendant ce temps, l'aide ayant terminé la saignée de l'individu sain, et filtré le sang battu à travers une toile fine, on remplit la seringue, préalablement chauffée, on en tourne la pointe en haut, et l'on en chasse l'air. Cela fait, on l'applique solidement sur la canule et on injecte lentement. L'expérience prouve qu'il ne convient pas d'injecter plus de 140 à 200 grammes de sang, et que cette quantité suffit d'ailleurs parfaitement pour rappeler les individus à la vie.
On ne doit jamais vider la seringue complètement, et il faut s'arrêter aussitôt que l'individu a de la dyspnée.
Une fois l'injection terminée, on retire les fils et la canule, et l'on traite la plaie comme celle d'une saignée. On a beaucoup débattu la question de
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savoir s'il est nécessaire »le [iriver d'abord de sa librinc le sujig qui ddilêtre injecté. Les expériences de Panuni établissent positivement que la fibrine n'est pas indis|)ensal»Ie pour ra[)peler un individu à la vie par substitution sanguine, et (pie, malgré toutes les précaulions possibles, il peut s'en coaguler une partie, cjui deviendrait nuisible dans cet état. Ce qui semble vivifier, dans cette opération, c'est, avant tout, l'arrivée de nouveaux corpuscules sanguins, qui sont les vébieules de l'oxygène.
11 est assez douteux, ainsi »pie cela résulte des conclusions des travaux de Panum, que la transfusion ail quelque utilité dans les anémies profondes dues à d'autres causes, ou à des causes parfois inconnues, puisque, d'après cet auteur, le sang n'est pas nutritif par lui-même et n'agit que comme véhicule îles matériaux nutritifs.
Les recherches entreprises par Neudorfer, pendant la dernière guerre d'Italie, sur des blessés devenus anémiques consécutivement à des suppurations profuses, n'ont été suivies d'aucun résultat concluant.
A l'exemple de Gra'fe, llueter a injecté du sang défihriné dans l'extrémité périphéri(|ue des artères (radiale ou tibiale postérieure), dans le but d'éviter le danger d'une embolie pulmonaire.
Des cas de mort ont été observés pendant et immédiatement après la transfusion, sans qu'on puisse en rendre responsable l'opération elle-même. Personnellement, j'ai fait inutilement la transfusion dans quelques cas où elle eût pu être d'un secours réel, de telle sorte que mou expérience ne lui est nullement favorable. Il y a quelques années, la transfusion directe de sang d'agneau, cette découverte antique, a été de nouveau préconisée. Elle ne pouvait résister à une critique sérieuse, aussi tomba-t-elle dans l'oubli, en dépit des elTorts de quelques charlatans, qui prétendaient guérir, par ce moyen, non seulement l'anémie, mais encore des infirmités de toutes sortes, <;omme la tuberculose. L'expérience nous apprend d'ailleurs que le sang d'une espèce animale ne peut être substitué à celui d'une autre espèce.
S'appuyant sur des expériences faites sur l'animal, on a, dans ces derniers temps, injecté dans les veines, au lieu de sang, une solution de 0,6 gr. pour 100 de sel marin additionnée d'une goutte de solution de soude caustique, et il semble que le résultat ne dillere pas de celui qu'on obtient avec ,1e sang delibriné. Il résulte de là (jue ce qui paraît surtout agir dans la transfusion, c'est l'arrivée au cœur d'une quantité de liquide suffisante pour qu'il puisse travailler. Jusqu'à présent, on connaît déjà un grand nombre d'observations de transfusion d'eau salée, suivies de succès. Dans tous les cas, cette opération n'offre que peu de dangers. Il suffît de mettre à nu une veine du bras, d"y introduire la canule et de laisser pénétrer lentement 1:20 à 150 grammes de cette solution salée (sérum artificiel) chauffée à 38° C. Cette solution elle-même est placée dans un irrigateur ou dans un entonnoir en verre, et on obtient la pression nécessaire en élevant l'instrument à la hauteur d'un demi à 1 mètre au-dessus de la veine. Bientôt, sous cette influence, le patient ressent une impression de chaleur bienfaisante; le pouls, antérieurement à peine appréciable, reprend de l'ampleur; le co.'ur se contracte plus énergicjuement, la dyspnée disparaît, les muqueuses reprennent leur coloration normale; en un mot, les
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symplôines mcnaçanls disparaissent, et le malade, près de succomber, rt'ii.iil à la vie.
Je ne puis m'occujier ici du traitement des complications qu'entraînent les perles de sang abondantes; sans doute, vous comprendrez qu'en thèse générale la cachexie, la régénération incomplète du sang, doivent être roinbaltues par un régime tonique et fortifiant, et par un traitement diéléticpie et médicamenteux.
L'écoulement de liquide parenchymateux, de lymphe, au dehors d'une plaie, ne réclame aucun traitement particulier; quant à la conduite qu'il faut tenir dans les cas où un produit de sécrétion physiologique (par exemple la synovie, la salive, l'urine, etc.) s'écoule de la plaie, les traités de chirurgie spéciale et les leçons de clinique^vous l'enseigneront.
QUATRIEME LEÇON
Éoarlcnicnl des bords de la plaie. — Réunion par les emplâtres agglutinalifs. — Sutures : suture à points séparés ou entrecoupés; suture entortillée. — Soie et fils métalliques. — Modifications de la plaie visibles extérieurement. — Enlèvement des sutures. — Guérison de la plaie.
Après que vous avez complètement arrêté l'hémorrhagie provenant d'une plaie, que vous avez nettoyé sa surface par le lavage, et que vous vous êtes rendu un compte exact de su profondeur et de la nature des parties divisées, examen dans lequel vous devez surtout vous attacher à reconnaître si une articulation ou une des cavités du corps a été ouverte, si des troncs nerveux d'une certaine importance ont é!é coupés, si un os a été dénudé ou lésé, etc., après cet examen, dis-je, vous devez diriger votre attention sur le troisième épiphénomène qu'ofl'rent les plaies récentes, à savoir l'écartement des bords. La peau, les aponévroses et les nerfs seront le siège, après leur division, de ce phénomène, à cause de leur élasticité d'abord, puis parce qu'ils adhèrent à des muscles qui se contractent immédiatement après avoir été blessés et dont les surfaces de section doivent par conséquent s'écarter plus ou moins les unes des autres, surtout dans les plaies transversales.
Pour le moment, nous allons simplement nous occuper des plaies par incision, qui ne sont pas accompagnées d'une perte de substance des parties molles et ne consistent qu'en une séparation pure et simple de ces parties. Si l'on veut guérir rapidement une pareille plaie, il est nécessaire que ses bords soient rapprochés l'un de l'autre et rétablis exactement dans le rapport qui existait avant la lésion; pour atteindre ce but, nous avons recours soit aux bandelettes agglulinatives, soit à la suture.
Pour les plaies qui ont à peine entamé le derme, par exemple pour les coupures aux doigts, que tout le monde est exposé à se faire, on se sert, comme on sait, avec avantage, de l'emplâtre dit taffetas d'Angleterre. Cet emplâtre consiste en une dissolution d'ichthyocolle dans de l'eau mêlée
RÉUNION PAR LES EMPLATRES
d'un peu iraleool roctilié, dissolution dont ou enduit une"plè(;(; do papier ou lie soie mince, mais résislanle; souvent on badigeonne la face libre du lissu avec la teinture (h; benjoin pour le parfumer. Cette pratique a l'inconvénient d'irriter la plaie et de favoriser la suppuration. L'emplâtre se dissolvant facilement dans l'eau, il peut devenir utile, une fois qu'il adhère, de le recouviir d'une eouelie do, col/tullnn.
Le coUodion est une dissolution, dans un mélange d'alecjol et d'étlier, de fidmicoton; si l'on enduit de ce liquide l'emplâtre et les parties environnantes de la peau, l'étlier s'évapore prompleuicnt, et il reste une pellicule très fine, qui rétracte «pudquefois assez fortement la peau et ne se dissout jjas dans l'eau. L'aslriction ipie le collodion fait subir au tégument peut encore être utilisée en vue d'une autre indicatiiui. Ainsi, on peut l'étendre soit directement sur la peau, soit sur une couche d'un tissu de coton à larges mailles (gaze) dont on a eu soin de couvrir d'abord la surface enllammée, ijui, de cette façon, supporte une pression légère et uniforme. Gardez-vous, si vous voulez employer le cidlodion pour fixer l'emplâtre, de le porter directement sur la plaie; il en résulterait non seulement une douleur inutile, mais encore quelquefois une inflammation et une suppuration que, précisément, vous voulez éviter.
Si le derme a été divisé et si l'emplâtre doit vaincre une certaine tension pour afl'ronter les bords de la plaie, le talfetas d'Angleterre ne suffit plus; vous devez alors vous servir de ïemplâlre af/Äe*//" proprement dit. Nous en avons deux espèces principales, sans compter les nombreuses modilications proposées pour le rendre soit meilleur, soit moins coûteux, h'cmplûtre ad hes if, noire agglulinatif ordinaire, le diachylon.est formé d'huile d'olive, de litharge, de colophane et de térébenthine. On l'étend à l'état liquide sur de la toile (ce qu'on appelle en France le sparadrap), que l'on a l'habitude de découper en bandelettes, pour les appliquer sur la plaie après en avoir rapproché les bords, qui restent ainsi réunis. Cet emplâtre, s'il est récent, adhère parfaitement, mais il finit par se décoller quand il est couvert de compresses humides; la peau, si elle est très sensible, est irritée après des applications répétées d'agglutinatif; on peut dans ces cas en employer un autre, ['emplâtre de céruse (emplâtre adhésif blanc de la pharmacopée prussienne), préparé avec de l'huile d'olive, de la litharge, de la céruse et de l'eau chaude. A la vérité, il colle beaucoup moins, mais en revanche il ofl"re l'avantage de moins salir les bords des plaies. — Un mélange de l'un et de l'autre diminue les inconvénients et réunit les avantages de chacun.
En général, lorsqu'il s'agit de grandes plaies, on évite, aujourd'hui plus qu'autrefois, de se servir du sparadrap, et l'on aime mieux recourir à la suture. Pour réunir les plaies par ce dernier moyen, nous ne choisissons en général qu'entre deux espèces de sutures, la suture à points séparés, suture entrecoupée, et une variété de celle-ci, la suture à plaques, et la suture entortillée. L'objection qui consiste à dire que nous entretenons les bords le la plaie dans un état d'irritation continuelle en y laissant séjourner un orps étranger, fil ou épingles, a bien quelque chose de fondé, mais elle est peu importante comparativement aux avantages immenses que nous
assure le contact imnicdial des surfaces de la plaie par le moyen de la salure. Il en résulte que, sauf les emplâtres agglutinatifs, presque tous les movcns que la cliirurgic ancienne et moderne s'est évertuée à substituer à la suture ont chaque fois été abandonnés après avoir joui d'une faveur éphémère. La suture n'a pas encore été remplacée, pas plus que la ligature, et il n'est pas probable que jamais elle puisse l'être.
Il y a quelques parties du corps, telles que le cuir chevelu, les mains et les pieds, nù cerlaiiis ciiirtirgiens évitent les sutures, parce que les processus inllammatoires qui peuvent s'y produire, et que l'on a mis souvent sur le compte de celte opération, prennent facilement un caractère dangereux: je dois cependant reconnaître qu'ici encore les préjugés ont joué un grand rôle; en général, les plaies de la tête prédisposent facilement aux inllammations delà peau et du tissu cellulaire sous-cutané, et jusqu'à présent des études slatisli([ues, faites sur une grande échelle, n'ont pas encore prouvé que cette prédisposition puisse être beaucoup exagérée par l'irritation provenant de la suture. Il y a de ces articles de foi qui se transmettent de professeur à élève, de manuel à manuel; beaucoup d'entre eux sont des espèces de traditions hippocratiques pleines de vérité pratique, d'autres ne se fondent que sur des observations dues au hasard et sur des préjugés qui en sont le résultat. De ce nombre est, à mes yeux, la défense de coudre les plaies de la t(Me. En passant bien en revue les résultats de mon expérience, je trouve plus de cas d'inflammations de la peau consécutives à des plaies de têtes non suturées qu'à des plaies suturées. Un point essentiel cependant consiste à reconnaître A temps les inflainmations qui peuvent se déclarer à la tête et d'enlever alors les sutures. Avant de suturer les lèvres de la plaie, il est bon aussi d'introduire des drains pour favoriser l'écoulement de la sécrétion de la plaie. L'indication de la suture dépend naturellement de l'écartement plus ou moins considérable des bords de la plaie et de sa forme (plaie à lambeau ou autre); en général, on ne se donne pas inutilement la peine d'appliquer des sutures, à moins que, dans la première ardeur chirurgicale, on ne se laisse entraîner trop loin; cependant, partout où les raisons indiquées ne permettent pas de remplacer utilement les sutures par le sparadrap, il faut recourir au premier de ces deux moyens.
Pour faire la suture entrecoupée, nous nous servons d'aiguilles chirurgicales et de tîl de soie ou de métal. Les aiguilles chirurgicales se distinguent des aiguilles ordinaires en ce que leur pointe doit être à bords tranchants comme une lancette, pour pouvoir pénétrer dans la peau plus facilement que la |)oiiilc d'une aiguille à coudre; de plus, elles sont d'un acier qui a une trempe un peu plus douce que les aiguilles à coudre anglaises, afin (ju'elles ne se brisent pas aussi facilement. Leur grosseur et leur longueur varient beaucoup suivant qu'on se sert de fils forts, pour traverser profondément les bords de la plaie, comme, par exemple, lorsque la tension est très grande, ou seulement de fds plus fins, pour affronter exactement les bords de la peau. Toutes ces aiguilles doivent avoir le chas assez large, pour que le chirurgien ne perde pas son temps à enfiler comme un tailleur, et qu'au contraire cette opération se fasse vite et facilement. Les aiguilles sont ou entièrement droites, ou courbées. La courbure doit varier suivant les
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t'iulroits 1)11 il r.iul l'aire lu rcuiiion ; ainsi, par exeniplr, dca aiguilles lines, très rorlenicnt courbées, sont nécessaires pour faire des sutures dans le voisinage (If l'angle interne de l'o'il; de grandes aiguilles furletnenl courbées sont également nécessaires pour réunir les bords d'une rupture du périnée, elc. I^a courbure porte sur toute l'aiguille, ou seulement sur la pointe; les variétés sont très nombreuses. Pour l'aire les points de suture dans la praliipie ordinair(\ vous n'avez besoin que de quebpies aiguilles, les unes droites, les autres iliversement courb(''es, dont l'épaisseur doit varier.
Les lils sont ordinairement de soie plus ou moins l'orte, suivant l'épaisseur des aiguille-:; par économie, on emploie aussi des fds de chanvre. Autret"<ns, j'employais la soie écrue, poreuse, qui depuis longtemps servait à cet usage; à présent, je me sers de soie filée, dite soie de (".bine, qui n'irrite nullement les tissus et ne gonfle pas; elb* esl, au pi-éalable, désinfectée dans une solution phéniquéo à 5 pour 100.
D'autres matériaux pour coudre, originaires'd'Amérique et d'Angleterre, ont été mis en vogue, à savoir : des fils métalliques, d'argent, de fer, de plomb et même de platine et d'or.
Ces fils doivent être très fins et très doux; le fil de fer a dû être, à cet effet, fortement rougi au feu. On a songé à les utiliser en se fondant sur rex[)érience acquise, suivant laquelle les métaux cachés dans l'épaisseur de la peau, ou dans un autre endroit du corps, ne produisent ordinairement pas de suppuration et restent dans les tissus sans entraver la cicatrisation. On a donc pensé que l'on pourrait éviter les suppurations qui se déclarent assez souvent aux points d'entrée et de sortie des aiguilles, en choisissant un métal, à la place de la substance animale qui constitue la soie. On ne peut nier que celte suppuration ne s'établisse bien plus rarement aux points d'entrée et de sortie des sutures métalliques qu'aux points d'entrée et de sortie des fils de soie; cependant il a été étal)li, par les expériences de Simon, que la suppuration des plaies produite par les sutures dépend essentiellement de l'épaisseur du fil.
Je puis affirmer par expérience que les fils de soie très fins ne favorisent pas davantage la suppuration aux points qu'ils traversent et n'empêchent pas plus la guérison que les lils métalliques.
Je n'ai pas trouvé que le catgut fût plus particulièrement avantageux pour suturer; la partie du fil de catgut située au fond de la plaie est parfois résorbée en moins de trois jours; si, à ce moment, les lèvres de la plaie n'adhèrent pas intimement, elles pourront de nouveau s'écarter. Outre les lils que nous venons de mentionner, un grand nombre d'autres produits du règne animal ont été essayés et employés pour la suture : des crins, des tendons et des nerfs de divers animaux, l'intestin du ver à soie (fil de Florence), etc.
Occupons-nous à présent du mode d'appli(.'ation de la suture entrecoupée. Vous procédez de la façon suivante : vous saisissez d'abord, avec une pince à dents de souris, l'un des bords cutanés de la plaie, puis vous enfoncez l'aiguille dans la peau, à environ deux lignes de ce bord, de façon à pénétrer jusque dans le tissu cellulaire et à faire sortir l'aiguille par la plaie ellemême; vous saisissez ensuite, avec la pince, le bord opposé, vous le tra-
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versez, on parlant do la plaie et en allant de dedans en dehors, juste en face de la première piqûre ; vous faites passer le fil par le chemin qu'a parrourii raiguille, et vous le coupez à une distance assez grande de la plaie pour avoir de <'haquc côté un bout qui vous permette de faire commodément un nceud. Vous faites alors un nieud «-hirurgieal, vous le serrez fortement en ayant soin que les bords de la plaie soient soigneusement rapprochés, vous faites ensuite un second nœud simple et vous coupez les chefs du lil près de ce dernier pour les empêcher de s'introduire dans la plaie. Si l'on se sert d'une aiguille courl)e, il est important de la diriger dans la piqûre parallèlement à sa courbure, de façon qu'elle décrive, en même temps que la main, un arc de cercle. Si vous vous entêtiez à la diriger en ligne droite, dans une direction perpendiculaire à la surface, comme cela se fait pour l'aiguille droite, Taiguille courbe se briserait en son miheu.
Si vous voulez vous servir de fils métalliques, vous en garnissez les aiguilles absolument comme avec les fils de soie, vous recourbez le petit bout du fil dans le chns de l'aiguille, et vous opérez ensuite comme dans le cas précédent. Si le fil métallique est très flexible, il se prête à la formation d'un nœud comme le fil de soie; cependant la manœuvre opératoire est beaucoup moins commode avec le fil métallique qu'avec le fil de soie, car, pendant la constriction, les bords cutanés se renversent facilement, ou bien le fil s'entortille pendant qu'on sert le no->ud, et ce dernier en devient moins solide; ceci peut arriver surtout avec le fil de fer allemand, qui est moins doux que le fil de fer anglais. Les fils de métal les plus commodes sont composés d'un alliage d'or et d'argent, ou de platine ou de magnésium ; ces derniers peuvent être obtenus d'une finesse, d'une flexibilité et d'une solidité admirables. Mais il serait ridicule de vouloir toujours substituer ces substances coûteuses à la soie ordinaire, avec laquelle on a déjà guéri et l'on guérira encore tant de plaies.
Je passe sous silence les nombreuses inventions faites récemment en vue de bien serrer le nœud des sutures métalliques. Le grand nombre de ces inventions prouve que les plus zélés partisans des sutures métalliques n'ont pas été sans rencontrer bien des difficultés pour serrer le nœud. Je commence pour ma part par préparer le nreud, ensuite je tire sur les bouts du fil, et je les tords deux ou trois fuis 1res rapidement. Cela fait, je coupe les bouts du (il métallique très près de l'endroit tordu.
Depuis peu, je ne noue plus les extrémités des sutures métalliques profondes, mais je les fixe à une petite plaque de plomb perforée (à travers latjuelle un grain de plomb écrasé les empêche de glisser), de telle façon que les lèvres de la plaie sont exactement rapprochées. Ce procédé a l'avantage de répartir sur une plus grande surface (la surface de la plaque de plomb) la force qui maintient en contact les bords de la plaie, de telle sorte que le fil mélallii|ue ne coupe plus aussi facilement les tissus, ce qui arrivait sans cela d'autant plus vite que les fils étaient plus fins et la tension plus grande. Les sutures métalliques employées de cette façon, comme sutures profondes, sont plus particulièrement propres à la coaptation de larges lambeaux, par exemple sur les moignons d'amputation, tandis que,
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dans l'inlervalle lai>>f lihrc, la peau csl rapprocliùc au iu(»y(iii de sutures superliciolles en sou'.
La plu[)arl dos dchutants t'dnunetlcnt la faute de serrer trop fortement la siiluif, ou, plus raroineut, do la serrer trop peu. Si la suture est liup serrée, presque toujours les bonis turnéliés de la plaie sont éli'auf;lés; il est rare que cet étranglement soit tel (pie les tissus intén-ssés se morlilient; mais il peut en résulttîr un état d'irritation inflammatoire, qui se traduit bienlùl par une rougeur intense et une suppuration notable autour de la piqûre. Si, tlans ce cas, on ne coujie et l'on n'éloign»; pas à ti'uqjs la suture, l'inflammation peut s'étendre et la guérison de la plaie peut en être sérieusement influencée.
Les aiguilles droites sont ordinairement conduites avec les doigts. Pour les aiguilles eourbes, surtout lorsqu'elles sont petites et qu'on a afl'aire à des plaies profondes, on fait mieux d'employer des porte-aujnille particuliers. Il en existe un grand nombre; le seul que j'emploie est celui de Dielîenbacb. Il consiste en une pince à branches courtes et fortes, entre lesquelles on tient l'aiguille sûrement et fortement, pour l'introduire et la conduire à travers la peau dans le sens de sa courbure. Cet instrument, si simple, suffit dans presque tous les cas; il n'est surpassé par aucun autre, sous le rapport de la sûreté avec laquelle il permet à une main exercée de iixer et de conduire raiguille. Les inlrunients compliqués, dit Diefl'enbach dans l'admirable Inlroduetion à sa Médecine opn'aloire, sont faits pour les chirurgiens maladroits; ce n'est pas l'inslrumeiit, c'est la main du chirurgien qui doit opérer.
Il existe pour appliquer les sutures métalliques un grand nombre de porte-aiguille (chasse-fil), dont quelques-uns sont très commodes ; habituellement, ces instruments sont construits d'après le même principe que les aiguilles munies d'un manche ; c'est-à-dire qu'une aiguille fixée à un long manche ne traversera pas complètement les tissus, mais servira seulement à percer les bords de la plaie et à rendre possible l'appliealion du fil; après quoi, l'aiguille sera de nouveau retirée dans le sens où elle aura été introduite. Pour que cela soit possible, ou bien l'aiguille doit être munie d'un chas très proche de sa pointe (comme les aiguilles des machines à coudre), ou bien elle doit être creuse dans toute sa longueur, comme un fin trocart, de façon à laisser passer le fil. C'est cette dernière combinaison qui est adoptée dans l'instrument de Colin, si commode pour les sutures métalliques (chasse-fil de Colin). Si l'on doit suturer à une grande profondeur, par exemple dans le vagin, dans le rectum, au voile du palais, etc., le mieux sera de faire usage, même pour la soie, des aiguilles à manche. Il va de soi que vous devez vous exercer à appliquer correclement une suture, même sans porte-aiguille et sans pinces; les bords de la plaie et l'aiguille sont alors tenus simplement avec les doigts. Rien n'est aussi honteux, pour un chirurgien, que de ne pouvoir se passer d'instruments dans d'aussi simples manoeuvres. Le nombre des sutures qui doivent être appliquées dépend naturellement de la longueur de la plaie. En général, i! suffit de les placer à la distance d'un centimètre l'une de l'autre ; cependant, quand il est très important d'afl'ronter exactement les lèvres
d'une plaie et d'obtenir une cicatrice linéaire, comme c'est le cas dans les plaies ilu visage, on doit les rapprocher davantage et poser alternativement des points forts, éloignés des bords de la plaie, et d'autres plus fins et plus rapprochés (sutures doubles de Simon).
Le second genre de suture, appelé suture entortillée, ou bien suture à bec-de-lièvre, consiste à faire passer à travers les bords de la plaie, soit avec la main seule, soit, ce qui vaut mieux, avec le porte-aiguille de Dieffenbach, une épingle fine et longue (une épingle à insectes, telle que celles qui sont en usage pour fixer les papillons et les scarabées). Cette épingle doit rester en place, pour être entourée d'un fil de coton ou de soie, de la manière suivante : vous prenez le fil dos deux mains et vous le placez parallèlement à l'épingle, inmiédiatement au-dessus de celle-ci, par conséquent en travers de la plaie; ensuite vous lirez le fil en bas de chaque côté, ce qui rapproche exactement les bords de la plaie (c'est là ce que l'on appelle le tour en zéro); cela fait, vous changez de main, vous prenez le fil droit de la main gauche et vous contournez de haut en bas le bout de l'épingle qui fait saillie à gauche; le fil gauche, tenu de la main droite, passe de la même façon autour de l'extrémilé droite de l'épingle; ensuite vous changez de nouveau les fils, et vous faites ainsi ce que l'on appelle les tours en huit de chiffre, en tout, à peu près, trois à quatre fois; vous faites alors un nœud double, vous coupez les extrémités du fil tout près du nœud, et vous enlevez de chaque côté les deux bouts de l'épingle avec de petites tenailles, pour les empêcher de comprimer la peau; cependant il ne faut pas couper ces bouts trop près, afin que vous puissiez plus tard retirer facilement les épingles. On peut aussi appliquer sur l'extrémité pointue de l'épingle un petit morceau de liège.
Outre ces deux espèces de suture, il en existe une foule d'autres, dont la plupart n'ont qu'une valeur historique et que nous passerons ici sous silence. Certains chirurgiens ont employé, dans ces derniers temps, à côté de la suture entrecoupée, et pour certains cas, la suture des pelletiers, suture continue, en surjet (sutura pellionum) ; pas n'est | besoin que je vous la décrive, vous l'avez vu pratiquer dans les salles d'autopsies. Quelques espèces particulières doivent être décrites dans la cbiiurgie spéciale, par exemple à l'occasion des plaies de l'intestin.
Nous devons maintenant nous demander en quoi consistent les avantages de la suture entortillée sur la suture entrecoupée, et quels sont les cas où nous devons y recourir. Les indications de la suture entortillée ne sont qu'au nombre de deux, en dehors desquelles vous vous en tenez à la suture entrecoupée, qui reste la plus simple et la plus usuelle. Ainsi, la suture entortillée doit être employée : 1» lorsque la tension des bords de la plaie est très considérable; 2'> lorsque les bords cutanés qu'il s'agit de réunir sont minces et non soutenus par les tissus sous-jacents, lorsque la peau est fiasque, en un mot toutes les fois que les bords de la plaie ont une tendance à s'enrouler en dedans. Les épingles, qui restent à demeure, donnent, dans les deux cas, un soutien plus sûr et plus solide à la suture; l'épingle sert en quehiue sorte d'attelle sous-cutanée aux bords de la peau qu'elle supporte, et ceux-ci sont maintenus en outre plus sûrement par les
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noinlireiipcs ciroonvolutioiis ilu fil qui les couvre. Toutefois, afin que les aiiiuilles u'aji-isscnt pas au sein des tissus comme tles corps étranfiers, et pour qu'elles no produisent pas d'iri'italion trop vive et pas de su|»puralion, il est nécessaire qu'elles soient aussi liues que possible et qu'ell<'s ne restent en place que quarante-huit heures au plus. Souvent, lorsqu'il s'agit de l'aire une réunion bien exacte, comme îi la face, on choisit alternativement les sutures entrecoupées et les sutures entortillées; ces dernières servent dans ces cas comme soutiens et pour vaincre la tension ; les l^remières, au contraire, eflcctuent la réunion encore plus exacte des bords de la |)laie déjà mis en r.ipporl |>ar les autres.
Après quarante-huit heures, souvent après vingt-quaire heures, vous pouvez enlever avec précaution les épingles de la suture entortillée, en supposant que vous ayez placé en outre des sutures à points passés. Pour ce faire, le mieux sera de se servir du porte-aiguille de DielTenbach, dont nous avons parlé plus haut, et de retirer les épingles au moyen de légers mouvements de rotation, pendant qu'un doigt restera fixé légèrement .'«ur la suture entortillée elle-mèmo. D'habitude, le fil reste adhérent à la plaie, grâce au sang coagulé qui la recouvre, comme une sorte d'agrafe; vous ne devez pas y toucher, il tombera plus tard de lui-même. Si on cherche à l'enlever, on tiraillera inutilement la plaie, et on s'exposera à en séparer les bords déjà agglutinés.
Si l'on n'a appliqué que des sutures entrecoupées, au quatrième jour on enlèvera celles qui servent le moins; les autres seront enlevées au cinquième et au sixième jour. Cependant, aux points où la peau est fort tendue, on laissera les sutures, surtout les sutures profondes, jusqu'au huitième jour, et même au delà, jusqu'à ce qu'elles se soient relâchées; sans cela, il peut arriver que les lèvres de la plaie, déjà réunies, s'écartent de nouveau, à cause de la tension. Si rinOammation s'étend de bonne lieure au delà de la normale, il faut enlever les sutures plus tôt, afin qu'elles n'augmentent pas l'irritation existante; il n'est pas rare de trouver alors, dans les canalicules formés par les lils des sutures, et donnant lieu à des phénomènes d'irritation anormaux, une certaine quantité de pus.
Pour enlever les sutures à points passés, on prendra les précautions suivantes : au moyen d'une pince à dissection, on saisit le fil au niveau du nœud, on le coupe à côté de celui-ci, au point où l'on peut le plus facilement introduire l'extrémité des ciseaux, sans tirailler les bords de la plaie, puis on le tire du côté où il a été coupé. Pendant cette manceuvre, on exerce une légère pression sur les bords de la plaie, soit au moyen du doigt, soit au moyen des ciseaux fermés, afin de ne pas déterminer de tiraillement en retirant le fil. Si, après l'enlèvement des sutures, on suppose que la soudure des lèvres de la plaie n'est pas suffisamment intime, on place, entre les endroits où passaient les sutures, et transversalement à la plaie, des bandelettes de talTetas anglais dont on fixe les extrémités au moyen de collodion (la plaie étant respectée), ou des bandelettes d'emplâtre agglutinatif, afin d'empêcher tout écartement, ce qui, aux plaies du visage par exemple, ne pourrait être évité sans cette précaution, à cause des contractions mimiques.
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Une fois riiémorrhagic arrêtée et la plaie exactement réunie, la douleur disparaît, dans les cas de plaie simple et nette par instrument tranchant, au |)oint de ne laisser qu'une sensation imperceptible d(i l'état anormal; le Messe éprouve un certain soulagement, et on a satisfait à toutes les exigences du moment. Observons maintenant ce qui va se passer dans la plaie ainsi fermée, si l'on se borne à maintenir le membre blessé en repos.
Immédiatement après la réunion, les bords de la plaie deviennent généralement plus pâles, sous l'inlluence de la pression qu'exercent les sutures sur les capillaires de la peau ; dans des cas plus rares, la coloration des bords cutanés de la plaie est d'un bleu foncé; cela annonce toujours un obstacle considérable au retour du sang veineux, obstacle qui résulte de la destruction d'une partie des voies circulatoires. En effet, la division d'un grand nombre de capillaires peut tout naturellement troubler d'une manière assez notable la communication entre les artères et les veines, ce qui, dans tel ou tel endroit des bords de la plaie, peut soustraire le courant veineux à la vis à tergo. Le plus souvent, cette coloration bleu foncé des bords de la plaie s'observe dans les cas où la peau est très amincie, ou dans ceux où elle a été privée d'une grande quantité de pannicule adipeux, dans les veines duquel les veines de la peau surtout se déversent. Si elle ne s'efface promptenient d'elle-même, une petite partie du bord de la plaie se mortifie; nous reviendrons sur ce phénomène à l'occasion des plaies contuses, qui en sont assez fréquemment le siège.
Au bout de vingt-quatre à quarante-huit heures déjà, vous trouvez les bords de la plaie quelquefois colorés en rose clair et légèrement tuméfiés; cette rougeur et ce gonflement manquent, il est vrai, assez souvent, surtout quand l'épiderme est épais, comme à la plante du pied ou à la paume de la main. Ce ne sont pas là des symptômes absolument inséparables d'une blessure; toutefois leur existence prouve toujours une certaine irritation, une réaction des bords; mais parfois, selon la grandeur et la profondeur de la plaie, ou selon le degré de tension de la peau, ils s'étendent tantôt à la distance de 2 à 3 lignes, tantôt à celle de 2 ou 3 pouces; dans ces limites est comprise ordinairement la réaction, dite locale, qui se fait autour de la plaie. Celle-ci donne lieu à une légère douleur, surtout quand on la touche. C'est chez les enfants et les femmes dont épiderme est délicat que tout cela s'observe le mieux. Autour des plaies de la face et des parties génitales, il n'est pas rare de trouver au bout de vingt-quatre heures un œdème étendu, surtout aux paupières et au prépuce; cela efiraye ordinairement beaucoup les commençants, mais ce n'est pas dangereux.
(Juand l'œdème a disparu complètement, si Ton tàte avec précaution les bords de la plaie, on les trouve un peu plus résistants que la peau normale; cet état, appelé infiltration plastique, disparaît peu à peu, dans l'espace de trois à (juatre jours.
Assez souvent, quand les sutures n'ont pas été trop serrées, non seulement les bords de la plaie ne montrent, immédiatement après, aucune modification, mais ils restent dans cet état jusqu'à la guérison; c'est la marche la plus favorable, la marche idéale, celle qu'il serait légitime d'obtenir dans le cas où la réunion et le traitement ont été corrects.
GUÉRISON DES PLAIES
Le procossus consécutif à une sirn[il(> soliilidii de conliiiuilt', praliiiiitM! par incision dans les tissus, et };râco aiii|iiil l,i nuiiiim des bords do la plaie se réalise, est désifiiié sous le nom de guörison dt; la plaie.
Un dislingue en général deux espi-ces de guérison des jdaics : la gu«'rison par première intention, et celle par seconde intention. i>i picmière a lieu ipiaud les lèvres d'une plaie simple, non complicpicc, sr mettent immédiatement en contact et restent en cet état. Les l)ord3 de la plaie s'agglutinent d'abord par l'intermédiaire du coaguliim interposé; après <iuel(pies jours, la réunion délinitive se produit, par l'intermédiaire d'une néoi'ormation cellulaire et vasculaire, et du sixième au huitième jour la plupart des plaies simples par instruments tranchants sont sidTisamment fermées pour qu'il ne soit pas nécessaire de maintenir artilieiellement la réunion; souvent même, du deuxième au quatrième jour, cette réunion est déjà effectuée. Les jours suivants, si l'on enlève, en lavant soigneusement, le sang desséché qui se trouve au voisinage de la plaie, on verra apparaître au niveau de celle-ci une strie Une et rosée : la jeune cicatrice.
Après quelques mois, la cicatrice perd sa coloration rougeàtre et sa dureté ; et, comme vous le savez, elle devient enfin plus blanche que la peau et aussi molle que celle-ci.
Souvent, après plusieurs années, elle disparaît tout à fait; d'autres fois, il persiste une fine ligne blanchâtre. Il en est parmi vous qui quittent l'Université avec des cicatrices nombreuses et très visibles encore au visage; que cela ne les attriste pas; après six ou huit ans, elles seront à peine appréciables. « Tempora mutantur et nos mutamur in illis. »
CINQUIEME LEÇON
Phénomènes intimes qui se passent dans les tissus après la blessure. — Réunion par première et par seconde intention. — Formation de bourgeons charnus. — Néoformalion vasculaire. — Circulation plasmalique.
Vous connaissez les phénomènes qui s'offrent à l'ceil nu dans une plaie en voie de guérison; jetons à présent un regard sur les faits qui se passent dans les tissus depuis le moment où la lésion a été faite jusqu'à la cicatrisation. Depuis longtemps on a cherché à étudier ce processus plus attentivement, en faisant des plaies à des animaux et en les examinant à leurs diverses périodes; cependant ce n'est qu'à l'aide d'une exploration microscopique extrêmement juinwlieuse des tissus et de leurs modillcations après la lésion, que nous sommes parveims à nous former une idée du processus curalif des plaies. Je vais essayer de vous donner un court aperçu du résultat de ces recherches.
Les phénomènes «[ui s'observent après la lésion des divers (issus se passent principalement dans les vaisseaux, dans le tissu lésé lui-même et dans les nerfs de ce tissu. Toutefois l'influence des nerfs sur le processus en ques-
lion est Iclloment obscure, que nous sommes obligés d'en faire abstraction. La question de savoir si les nerfs trophiques les plus fins, qui se perdent dans l'i'paisseur des divers tissus, — car il ne peut être ici (juestion que de cette espèce de nerfs, — exercent une inlluence directe sur les phénomènes qui se développent dans le tissu lésé et dans les vaisseaux, cette question, dis-je, doit être laissée sans réponse et regardée comme insoluble pour le iMoiiHMit, d'autant plus que les terminaisons des nerfs n'ont été découvertes juscju'à présent que dans (juclques régions du corps, tandis que, dans d'autres régions, elles sont encore inconnues. 11 est certain que l'irritation
Fig. 1. — Tissu conjonclif avec ses Mpillaires, qui doivent être considéré? comme remplis de sang. Dessin scliémaliqiie. Grossissement .350-400.
des nerfs peut produire une contraction et une dilatation des vaisseaux, mais les autres relations qui existent entre les nerfs et les fonctions vitales des li>sus nous sont inconnues. C'est dans les cours de physiologie et de pathologie générfàle que votre attention a dû être appelée sur les hypothèses possibles et probables que ce sujet comporte. Si, par conséquent, dans ce qui suit, il est peu question des nerfs, cela ne tient qiCà notre ignorance sur hur mode de participation au processus dont il s'agit ici^ car nous ne prétendons nullement nier leur influence.
Tenons-nous-en d'abord, pour le fait qui nous occupe, au tissu le plus simple; supposons, par exemple, le tissu conjonctif de la surface de la peau, avec son système capillaire intact, envisagé sur une coupe verticale à un grossissement de 350 à 400. Voici un pareil système schématiquement représenté :
LES TISSUS APRÈS L\ BLESSURE
Qu'une incision traverse ce tissu di; haut eu l)as, les capillaires saignent, bientùt rhéuiorrlia^MC s'arrête, la |»l.iit' est exactement réunie, peu importe par quels nu>yens. (ju'esl-ce (pii dnit (l'.ilxnd se passer dans ce cas?
Le sang s'est coagulé dans les capillaires jusqu'à la ramiticaticui la plus voisine, autrement dit jusqu'à un nceud du réseau capdlaire. I*res(pie toujours il reste un peu de sang coagulé entre les lèvres de la [daie. (Ju(d(|uesunes des voies circulatoires qui avaient existé auparavant s(jnt devenues imperméables: il faut que le sang passe désormais par les voies collatérales. Ceci ne peut évidemment s'ell'ecluer que sous une pression artérielle plus
Kig. ï. -
Simple plaie par incision du tissu conjonctif. Occlusion des capillaires par du sang coagulé. Dilatation collatérale. Dessin scbématique. Grossissement 3Ô0-4U0.
forte, qui augmentera à mesure que l'obstacle à la circulation sera plus considérable et que les voies supplémentaires de la circulation dite collatérale seront moins nombreuses. Une conséquence de cette pression exagérée est la dilatation des vaisseaux, c'est-à-dire des capillaires; de là provient la rougeur, et en partie aussi le gonflement à l'entour de la plaie. .Mais le gonflement reconnaît encore une autre cause : plus les parois capillaires sont distendues, plus elles s'amincissent; or si, dans les conditions de pression régulière et d'épaisseur normale de leurs parois, ces vaisseaux laissent déjà transsuder le plasma sanguin qui doit nourrir les tissus, ce plasma traversera, maintenant que la pression est augmentée, en plus grande abondance les parois vasculaires; le tissu lésé en sera pénétré et se gonflera en vertu de son pouvoir d'imbibition.
Ainsi vous i^tcs éclairés sur les modifications qui apparaissent sur les bonis lie la plaio, c'est-à-dire sur la rougeur et raugnicnlation de la chaleur, modilicalions délerniinées par le dévcloi»penient rapide de la circulalion collatérale, qui lait circuler près de la surlace une plus grande quantité de sang dans les vaisseaux; de là aussi résulte le gonllement du tissu, gonfl(Miiont qui, de son côté, produit une légère compression des nerfs et par cela même une douleur modérée.
La dilatation des capillaires et l'exsudation du sérum sanguin, qui s'y ajoute ordinairement et que nous avons appris à connaître comme les premiers effets d'une lésion, ne peuvent évidemment pas provoquer toutes seules la réunion organique des deux bords juxtaposés d'une plaie. Il faut que les surfaces de section ofl'rent des modilicalions telles qu'il en résulte une réunion durable et pour ainsi dire une fusion. Longtemps on s'est représenté la réunion des plaies par première intention comme une chose analogue à la réunion en un seul de deux morceaux de cire à cacheter liquéfiés par la chaleur, comme un processus suivi d'une réunion si solide et si intime que toute trace de séparation ou de soudure ne fût plus appréciable.
La guérison par première intention ne se fait pas toujours de cette façon, et un semblable processus n'a lieu, en général, que dans un nombre de cas très restreint, notamment dans la guérison par formation de granulations, dont il sera question plus tard. En général, on peut adopter comme règle le fait que tous les tissus organiques divisés sont réunis au moyen d'une substance d'interposition, d'une sorte de colle ou de ciment, et que cette substance est extrêmement variable sous le rapport de sa constitution et de sa persistance.
Par conséquent, il serait plus juste de comparer la guérison par première intention àla réunion de deux morceaux de bois au moyen de colle, bien que cette comparaison ne soit pas complètement exacte. Considérons d'abord le processus de la guérison des plaies par première intention, tel que l'ont établi les recherches de Thiersch,deBillrolh,de Gussenbauer, de Güterbock, etc.
Tenons-nous-en au schéma donné plus haut; supposons que la lésion n'intéresse que le tissu conjonctif avec ses vaisseaux et qu'il s'agisse d'une réunion de cette substance. Le tissu conjonctif consiste, comme vous savez, en éléments cellulaires et en une substance intercellulaire, d'apparence ordinairement fibreuse. Des éléments cellulaires, les uns sont fixes, stables : ce sont les éléments connus depuis longtemps sous le nom de corpuscules de tissu conjonctif, c'est-à-dire des cellules plates, à noyaux, munies de longs prolongements; les autres, les cellules migratrices, découvertes par von Recklinghausen, identiques pour la forme, l'aspect et les propriétés vitales avec les corpuscules blancs du sang et les cellules lymphatiques. Ces cellules migratrices se forment vraisemblablement pour la plus grande partie dans les glandes lymphatiques, arrivent dans le sang par les vaisseaux lymphatiques, émigrent accidentellement des capillaires et des petites veines dans les tissus voisins, où elles se fixent sous forme de cellules de tissu conjonctif; ou bien elles rentrent dans les vaisseaux lymphatiques (d'après l'observation de Hering) et dans les vaisseaux sanguins, ou bien elles subissent des métamorphoses encore inconnues.
RfiUNION DES PLAIES
Imnu'dialeniont après la lésion, hjrs(|uo riiémurrliaf^ie a pris lin, nous trouvons les bords de la plaio a^f^iulinés entre eux, en partie par du sang extravasé et coa^'ulé,(Mi parlic par la lynipiir ('^LraN'nH'nl coa^'ulr<',(pii s'est épanchée hors des vaisseaux lyuiphaliqurs soclioiinés (»u hors d(!s interstices du tissu eonjonctif. Ce caillot sanguin situé dans l'interstice, dans la solution de continuité qui s'est produite après la blessure, par suite de la rétraction des lèvres de la plaie, s'étend jusque: dans les canaliculcs lyin|)hatiques et les vaisseaux coupés; dans ces derniers, il s'étend jusipraux rauiilicati(jns collatérales les plus proches, par lesquelles la circulation continue d'avoir lieu. Cette cicatrice primitive, provisoire, qui réunit les lèvres de la plaie,
Fit,'. 3. — HéunioD des lèvres de la pliiie par la néoplasie cellulaire. Tissu inûltré de plasma. (Les cellules des parois vasculaircs doivent être considérées comme (Hanl également en voie do prolifération.) Néoformalion vasculairc. Dessin schématique. Grossissement 300-400.
consiste donc en sang et en lymphe coagulés, autrement dit en fibrine. Même les plaies de la cornée faites expérimentalement avec le bistouri le plus fin et le plus acéré présentent immédiatement après la lésion une coudre, extrêmement mince d'ailleurs, de fd^rine coagulée, interposée entre les lèvres de la solution de continuité, et cependant la cornée ne renferme pas de vaisseaux sanguins. Déjà, quelques heures après la blessure, de nombreuses cellules rondes apparaissent dans l'épaisseur des lèvres de la plaie; ces cellules augmentent de nombre en peu de temps, à ce point que les fibres du tissu eonjonctif en sont réellement infiltrées. L'origine de ces éléments Cellulaires a été pendant longtemps entourée de doutes ; à présent, on sait que ce sont, pour la plus grande partie, des cellules migratrices, mais
qu'aussi les cellules des parois des vaisseaux sanguins et lymphatiques, ainsi que les corpuscules du tissu conjonctif, au voisinage de la plaie, entrent en iii-oliréralion et produisent de jeunes cellules.
Poiulanl ce temps, la substance inlercellulaire s'épanche aux bords de la plaie en une masse homogène, les cellules migratrices pénètrent dans le caillot, qui remplit la solution de continuité, et voyagent d'un des bords de la plaie à l'autre bord.
Vingt-quatre heures environ après le traumatisme, la substance interposée entre les lèvres de la plaie, ou la cicatrice provisoire, est constituée par des cellules de nouvelle formation, qui remplissent le caillot sanguin et les bords de la plaie et qui rapprochent ces derniers si intimement, qu'il faut employer une certaine force pour les écarter.
Au même moment, la vascularisation de la substance inlercellulaire s'effectue par une néoformation, qui prend son point de départ dans les vaisseaux sanguins préexistants des bords de la plaie. Nous étudierons ultérieurement de plus près ce processus; qu'il vous suffire pour le moment de savoir que des vaisseaux de nouvelle formation, partant des bords de la plaie, pénètrent au sein de l'infiltration cellulaire et la traversent de part en part, pour s'unir entre eux et établir non seulement la vascularisation de la cicatrice, mais encore une communication avec les anciens vaisseaux sanguins des deux lèvres de la plaie. Pendant que ce processus s'eiïectue, la substance fibrineuse intercellulaire diminue de plus en plus, vraisemblablement par suite de ramollissement et de résorption, tandis que les cellules rondes deviennent fusiformes et se transforment enfin en fibres de tissu conjonctif. A ce moment, la cicatrice provisoire est à proprement parler transformée en cicatrice définitive; les bords rie la plaie sont réunis entre eux par un tissu fibreux et vascularisé appelé tissu cicatriciel. Nous étudierons plus tard les phénomènes consécutifs qui se passent dans l'intérieur de la cicatrice cl qui sont caractérisés par une atrophie d'une'partie des vaisseaux néoformés.
Le processus que je viens de vous décrire, et qui est le même partout, dans tous les tissus conjonctifs, s'appelle, ainsi qu'il a été déjà dit, réunion par première intention. Comme vous voyez, c'est essentiellement un processus de néoformalion, auquel prennent part le tissu et les vaisseaux, et qui se résume dans la production d'un tissu réunissant les bords de la plaie et comblant la solution de continuité. Le rétablissement de l'état normal n'en est assurément pas la conséquence, car ce tissu cicatriciel, qui remplace le tissu conjonctif physiologique, se dislingue tout à fait de ce dernier par la disposition de ses fibres et de ses vaisseaux. Nous verrons ultérieurement comment se fait la régénération du tissu primitif.
Vous vous souvenez qu'immédiatement après la lésion la coagulation du sang et de la lymphe épanchés dans la plaie s'étend jusque dans les extrémités des vaisseaux sectionnés et dans les interstices du lissu, et qu'ainsi une partie du domaine vasculaire cesse d'être perméable. Mais il est alors très important que ce tissu et la jeune néoplasie cellulaire dont il est le siège trouvent des matériaux de nutrition, surtout en attendant que les vaisseaux aient relié les lèvres de la plaie entreelles. El de fait, déjà avant que la vas-
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culftrisation ne soit eoniplèle, noiH troiivtiiis dans le lissii interposé ciili-t; les lionls de la idaie une eireiilalioii nulrilive; toutelois celte cireulaUna est due exclusivement au plasma sanjïuin.
Les reniar([iiahles reelierclies de Thiersch ont démontré iju'il existe, au sein du jeune tissu cellulaire de nouvelle formation, un système de eanalicules qui se laisse pénétrer par l'injection d'une masse de gélatine liquide, grâce aux petites ouvertures (stigmates) dos vaisseaux sanguins, mais qui sont privés de toute pardi propre et ne sont limités que par les cellules du tissu. Par suite, il y aurait dans le tissu, avant toute formation de vaisseaux, un courant de plasma sanguin, qui serait naturellement d'une grande importance pour la nutrition. Il est probable que cette circulation plasmatique s'efîectue immédiatement après la lésion, par suite d'une dilatation des capillaires et d'un surcroît d'activité, de telle sorte que même les bords de la plaie, dont les vaisseaux ont été en partie thromboses, peuvent encore être nourris.
Ce fait n'a rien qui doive nous étonner, puisque, même dans les conditions normales, on observe, à un moindre degré toutefois, que des courants de plasma sanguin traversent les parois vasculaires en certains points, rendus visibles par l'injection, et se répandent alors dans les interstices du tissu.
La néoformation vasculaire proprement dite, dans la réunion par première intention, prend son point de départ aux deux lèvres de la plaie, par le bourgeonnement des
U. , , , , ... Fier. i. — Néoformalion des vaisseaux par bourgeon-
. aires préexistants et des petites ^^^^„1. l^ suUc des transformations est indiquée artères. En même temps que se pro- «" "> *• <^- ^es chan^'cmenls «e manifestent dans
d-, 1 . e .. Il I • I l'espace de dix heures. Grossissement 300, d'après
uit la neoformation cellulaire, les Arnold.
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ccllult'S des parois vasculaires commencent, comme je l'ai déjà dit plus haul, à entrer en prolifération.
La substance proloplasnialique fondamentale des capillaires s'accumule à certaines places, constituant d'abord des bourgeons, puis des prolongements de protoplasme jeune et granuleux, qui se dirigent vers la plaie et finissent par s'anastomoser, non seulement entre eux, mais encore avec les filaments issus du bord opposé de la plaie. Ainsi s'établit d'abord une continuité du protoplasme de la paroi vasculaire.
Ces fines ramifications du début deviennent plus volumineuses, et peu à peu, aux dépens de ces vaisseaux préformés, et dans leur épaisseur, se forme un canalicule qui s'avance de plus en plus de chaque côté, jusqu'à ce qu'enfin une communication s'établisse entre les capillaires des deux bords de la plaie. Cette voie de communication est au début d'une telle étroitesse, qu'il est probable qu'aucun corpuscule sanguin ne peut la traverser et qu'elle livre seulement passage au plasma sanguin. Peu à peu, ce canalicule s'élargit, des noyaux se forment dans sa paroi, et le prolongement primitif de jeune protoplasme se transforme en un vaisseau capillaire de nouvelle formation. Toutefois cette néoformation vasculaire ne se borne pas au tissu cicatriciel; dans l'épaisseur des bords de la plaie apparaissent aussi de nombreux bourgeons, aux dépens desquels un riche réseau anastomotique est établi entre les vaisseaux oblitérés.
Le processus de néoformation vasculaire décrit ci-dessus est identique au mode de développement des vaisseaux dans le tissu embr^^onnaire, par formation de bourgeons, tel qu'Arnold l'a observé et étudié récemment sur la queue des têtards.
D'après les recherches de Ranvier et de ses élèves, outre ce mode de développement, il existe encore dans le tissu embryonnaire un autre type de néoformation vasculaire produit par les cellules vaso-formatives de Ranvier. Ces dernières sont des grosses cellules, constituées par une masse protoplasmatique finement granuleuse et par de nombreux noyaux, et munies de prolongements; ces cellules se développent vraisemblablement aux dépens des corpuscules blancs du sang émigrés.
Les noyaux de ces cellules vaso-formatives, en se divisant, donnent naissance à des éléments cellulaires qui constituent, les uns la paroi du vaisseau, les autres les corpuscules rouges du sang.
L'anastomose de plusieurs cellules vaso-formatives donne naissance à des canalicules remplis de corpuscules sanguins, tandis que les prolongements deviendront des ramifications collatérales.
On croyait, jusque dans ces derniers temps, que ce mode de formation des vaisseaux et des corpuscules sanguins ne s'observait que chez l'embryon (dans la capsule du cristallin, la peau, etc., par exemple); depuis, des recherches précises ont démontré que, du moins dans les néoplasies pathologiques, un processus tout à fait analogue pouvait être observé; toutefois, jusqu'à présent, il n'a pas encore été prouvé qu'il en est de même pour la vascularisation de la jeune cicatrice.
Je ne puis ra'empêcher de vous faire observer à ce propos qu'il y a déjà plus de trente ans Rokitansky avait mentionné la formation des corpus-
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culos sanpriiins c\ le développemonl des vaisseaux aux tlé|>ciis d'une masse de prolüplasiiia (d'une masse de sulislance am(ir|ilie, eonime il la nommait), cl que, malgré les doutes qui sVdevèrent sur rfxaclitude de s(jn observation, il ne cessa de la maintenir.
Voyons à présent ee que deviendra I;i plaie, si, par suite de l'éi-artemcnl de ses bords, la guérison par première inleulicui n'a pas eu lieu, bien <juc les autres conditions de la réunion ne lissent pas défaut. Nous nous trouvons alors en présence d'une plaie analogue à celle qui résulte d'une perte de substance. Si nous mettons une plaie de l'espèce à l'abri de la dessiccation au moyen d'un corps indilVérent quelconque, par exemple au moyen d'un morceau de ling»^ enduit de vaseline ', ou au moyen d'un morceau de gutta-perclia laminée, et que nous l'observions cbaque jour, nous y verrons les modificalicms suivantes : après un intervalle de vingt-quatre à quarante-huit heures, les boi'ds de la plaie sont légèrement rouges, un peu gonllés et sensibles à la pression; il arrive toutefois qu'on n'observe aucun changement.
De même que dans la guérison par première intention, ces symptômes peuvent parfois manquer complètement, bien que le fait soit plus rare; c'est le cas, par exemple, quand la plaie intéresse la peau flasque et desséchée d'un vieillard ; leur absence est d'habitude observée aussi aux endroits où l'épiderme est très épais. C'est au contraire sur la peau des enfants bien portants que les phénomènes sont les plus prononcés.
Dans les premières vingt-quatre heures, la surface de la plaie n'a pas encore subi de grands changements. Les tissus sont partout facilement reconnaissables, malgré leur aspect grisâtre, gélatineux, dû à la fdjrine qui s'y est attachée; la lymphe, sortie des mailles du tissu et mêlée d'un peu de sang, s'est répandue sur toute la surface et s'est en partie coagulée; en outre, on y observe des petits points jaunâtres ou gris rougcâtre; en examinant ceux-ci de plus près, on voit que ce sont de petites parcelles de tissus mortifiés, mais encore bien adhérentes.
Le second jour, la sécrétion primitive de la plaie a augmenté de quantité et est devenue plus iluide, par suite de l'augmentation de la transsudalion vasculaire; la surface de la plaie donne issue à une quantité plus ou moins grande de sérosité jaunâtre; les tissus paraissent plus uniformément gris rougeàtre, et les limites qui les séparent les uns des autres commencent à s'effacer.
Le troisième jour, la sécrétion de la plaie est plus épaisse et d'un jaune plus pur; le plus grand nombre des parcelles de tissu jaunâtres et mortifiées se détachent et se mêlent au produit de la sécrétion (ces parcelles détachées sont éliminées, avec une partie de la fibrine, s(»us forme de grains ou de grumeaux ramollis et jaunâtres): la surface de la plaie devient de plus en plus unie et d'un rouge plus uniforme, elle se nettoie, pour nous servir de l'expression consacrée. — Si vous observez une plaie (par exemple un moignon
1. La vaseline est un produit de la fabrication du pétrole : c'est nn corps gras indifférent, onctueux, sans odeur ni saveur, ne se décomposant pas et ne devenant pas rance.
irani|>ut;ilioii) qui n'est pas recouverte d'un pansement, et si vous recueillez dans un vase la sécrétion qui s'en écoule, vous constaterez que celle-ci, sanguinolente et brun rouge le premier et le second jour, devient ensuite visqueuse et gris brunâtre, puis enfin jaune sale.
Si vous regardez de près ou si vous prenez une loupe à votre aide, vous voyez déjà, le troisième jour, de petites saillies rougeâtres à la surface du tissu, de petites granulations (bourgeons charnus). Celles-ci, entre le (juatrième et le sixième jour, augmentent fortement de volume et confluent peu à peu, au point de former une surface finement granulée et d'un rouge hiillant, surface de granulations qui, dans notre exemple, sera recouverte d'un liquide muqueux jaunâtre. On appelle encore la réunion par seconde intention, à cause de ce tissu qui lui est propre, guérison par formation de granulations. Les jours suivants, ces granulations s'élèvent de plus en plus au-dessus du niveau de cette surface et arrivent, après un temps plus ou moins long, jusqu'à la hauteur du plan cutané, qu'assez souvent même elles dépassent. Pendant que cet accroissement s'opère, les granulations isolées deviennent de plus en plus épaisses et confluentes, et il est difficile de les reconnaître à la fin comme bourgeons séparés, toute la surface prenant un aspect vitreux et gélatineux. Les granulations se maintiennent souvent fort longtemps dans cet état.
Dès ce moment, les métamorphoses suivantes vont se produire peu à peu : La surface entière se rétracte de plus en plus et devient plus petite; sur la limite, entre la peau et les granulations, la sécrétion de pus devient un peu plus faible; il se forme d'abord un limbe sec et rouge, large environ d'une demi-ligne, s'avançant vers le centre de la plaie. A mesure que ce limbe avance et couvre la surface bourgeonnante, il est suivi immédiatement d'une autre zone, d'un blanc bleuâtre, qui se transforme en épidémie normal. Ces deux limbes sont formés par le développement de l'épidernie des lèvres de la plaie, qui s'avance de la périphérie au centre; la cicatrisation se produit; le bord de la jeune cicatrice s'étend chaque jour d'une demi-ligne à une ligne, enfin il finit par couvrir toute la surface des bourgeons charnus. Celleci, pendant ce temps, a déjà beaucoup diminué, par suite du rapprochement des bords de la peau normale ; en même temps que les granulations s'élèvent à la surface, elles se transforment peu à peu, dans la profondeur, en tissu conjonctif. Kn outre, toute la masse bourgeonnante se rétracte pour ainsi dire sur elle-même, et les tissus qui forment les bords de la plaie suivent ce mouvement d'autant plus activement qu'ils sont plus mobiles.
La formation ultérieure de tissu conjonctif, qui résume essentiellement le processus de cicatrisation, aura pour effet de réduire de plus en plus l'espace qui doit être recouvert d'un nouvel épithélium, jusqu'à ce qu'enfin, plus ou moins tôt, la tension des tissus voisins mette un terme à la réduction. A cette époque, la jeune cicatrice est encore assez rouge et tranche ainsi très fortement sur la peau saine; elle est d'ailleurs plus ferme au toucher que la peau et adhère très intimement aux parties sous-jacentes. Avec le temps, après «pielques mois, elle devient plus pâle, plus molle, plus mobile, et enfin elle devient blanche; elle diminue encore d'étendue pendant des mois et des années, tout en conservant, durant toute la vie.
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une teinte plus blanche que la jieau. La cicalriee, en se conlractanl, (jxerce une traction sur les tissus voisins; lonj^leinps après la guérison, les parties voisines et mobiles de la peau seront ainsi très l'orterncuit teinlues. Parfois ce résultat est désirable, mais plus souvent il en résulte des troubles fonctionnels ou des altérations de l'esthétique, lorsque par exemple une semblable cicatrice de la joue rétracte l.i paupière inférieure en bas et qu'il y a formation de rinlirmilé conmie sous le nom d'ectropion.
Il va de soi que, pour qu'une plaie ou une cicatrice puisse se rétracter dans tous les sens, il faut que le tissu sous-jacent et que les bords eux-mêmes soient mobiles; les plaies situées au-dessus des os et les plaies dont les bords sont (Ixes ne peuvent pas se fermer par rétraction, mais seulement |iar formation d'un nouvel épiderme, ce qui retarde beaucoup la guérison.
Vous lirez encore que la cicatrisation des surfaces bourgeonnantes peut quelquefois avoir pour point de départ des espèces d'îlots cicatriciels qui se forment dans leur milieu. Cela ne peut arriver que dans les cas où une petite portion du derme avec son réseau de Malpighi est restée intacte au milieu de la plaie, ou bien encore dans les cas où des restes de glandes sudoripares ou sébacées ont persisté, comme cela s'observe, par exemple, dans les brûlures, quand l'agent caustique a pénétré d'une manière très inégale dans la profondeur des tissus. C'est surtout le cas lorsque la brûlure a atteint des points où des glandes cutanées, et particulièrement des glandes sudoripares, pénètrent profondément, jusque dans le tissu cellulaire sous-cutané. La brûlure, dans ces circonstances, peut détruire la peau •et laisser les glandes intactes. Si alors il se forme des granulations, les bourgeons charnus recouvriront d'abord toute la surface de la plaie, et, quand celle-ci se rétractera, les îlots développés aux dépens de chaque reste epithelial intact, ou aux dépens de l'épithélium des glandes, apparaîtront comme des centres d'où partira le processus cicatriciel.
Dans ces endroits, les conditions sont les mêmes que si vous aviez produit une ampoule sur la peau au moyen d'un vésicatoire; autrement dit, il y a séparation entre la couche cornée et la couche muqueuse par le développement rapide d'un exsudât; il n'en résulte pas un développement de granulations, à moins que vous n'irritiez d'une manière continue la partie dénudée, mais les lamelles épidermiques de la couche cornée se reproduisent immédiatement aux dépens de la couche muqueuse. Lorsqu'un semblable reste du réseau de .Mal|tighi n'existe pas, il ne peut jamaisy avoir d'îlots cicatriciels, et la formation de l'épiderme se fait à partir de la périphérie, en avançant peu à peu vers le centre de la plaie.
Ce fait, que l'épiderme ne peut se former qu'aux dépensd'un tissu epithelial préformé, a été souvent révo(pié en doute; on a attribué aux cellules migralriees la faculté de se transformer en cellules epitheliales; mais toutes les recherches précises qui ont été entreprises dans ce but sur l'homme et l'animal ont toujours été suivies d'un résultat négatif, de sorte qu'aujour- •d'hui il est admis que les granulations elles-mêmes ne peuvent jamais produire du tissu epithelial, et que, par suite, la cicatrisation dépend de l'existence d'un foyer déformation epitheliale physiologique. Voyons à présent les
phénomènes liistolo,i;i(|ues plus intimes qui donnent lieu à ces manifestations macroscopiques de la guérison par seconde intention.
Le mieux sera encore de nous représenter ici un simple réseau capillaire du tissu conjonctif (fig. 1). Supposez qu'on ail enlevé un segment demi-circulaire de la partie supérieure de ce réseau; il en résultera d'abord une perte de sang par les vaisseaux, perle qui sera arrêtée par la formation de caillots, s'étendant jusqu'aux collatérales les plus rapprochées.
Ai)rés cela se produira une dilatation des vaisseaux situés autour de la plaie, dilatation déterminée par la lluxion et par l'augmentation de pression;
Fig. 5. — Plaie avec perte de substance. Dilatation vasculaire. La partie hachurée représente le tissu mort et les vaisseaux thromboses. Dessin schématique. Grossissement 300-400,
une augmentation de la Iranssudalion de sérum sanguin, et par conséquent une exsudation est encore ici la suite nécessaire de la dilatation capillaire, pour les raisons que nous avons exposées antérieurement; en outre, sur toute l'étendue de la plaie, les mailles de tissu conjonctif ouvertes laissent écouler une certaine quantité de lymphe iibrinogène, qui se mélange au sérum transsudé et qui (probablement sous rinflucnce des corpuscules rouges du sang) se coagule à la surface et dans l'épaisseur des couches superficielles du tissu. L'aspect vitreux, transparent et brillant de la surface de la plaie, après les premières vingt-quatre heures, est par conséquent produit par la coagulation d'une partie de la sécrétion primitive, tandis qu'une autre partie, mélangée avec le plasma sanguin et quelques corpuscules sanguins, s'écoule au dehors.
Le réseau vasculaire prend donc l'aspect représenté par la figure 5.
PLAIES PAR PERTE DE SUDSTANCE
Gonéralemf nt, à la surface îles plaies par \)evUi do substance, ntie parlio du tissu se morlilie, soit à cause tic la lliroinltosc des capillaires, soit à cause lies dil'licullés que rencontre la circulation plasmati(iue; outre l'infiltration des couches superficielles du tissu par du saniï coagulé, l'on doit encore tenir compte ici de la quantité de sécrétion primitive, qui est de beaucoup plus abondante que dans les plaies simples par iiislrumenls tranchants. Suivant la nature du tissu, la couche mortifiée, que nous avons représentée schématiquement dans notre figure, est d'une minceur microscopique ou bien est visible à l'œil nu; dans ce dernier cas, elle est formée par ces lambeaux de tissus dont nous avons parlé antérieurement. Les plu-nomènes consécutifs sont essentiellement analogues à ceux que nous avons représentés à l'occasion de la réunion par première intention.
Tout d'abord, l'irritation traumatique est d'habitude un peu plus intense dans les plaies par perte de substance; il se manifeste une vive réaction des tissus, qui se traduit premièrement par une infillralion cellulaire et une néoformation inflammatoire. Ce qui, dans notre schéma relatif aux simples plaies par instruments tranchants, représentait les bords, en représente ici la surface. Il y aura donc aussi dans ce cas une forte infiltration de cellules migratrices jusque dans les couches les plus superficielles, en même temps qu'une prolifération des cellules du tissu et des éléments cellulaires des parois vasculaires. Un écartement entre les bords de la plaie n'existe pas; les cellules migratrices en atteignent donc la surface, se mêlent à la sécrétion et sont éliminées avec celle-ci ; les corpuscules blancs du sang immigrés sont plus nombreux dans le tissu de la surface de la plaie et constituent une épaisse infiltration cellulaire d'aspect gélatineux, dans l'épaisseur des couches superficielles, phénomène analogue à ce stade de la réunion per prunam, dans lequel la substance interposée entre les bords de la plaie (la jeune cicatrice) consiste essentiellement en cellules néoformées.
Pendant ce temps, les cellules du tissu elles-mêmes ainsi que les vaisseaux se sont mis à proliférer. Aux dépens des capillaires préexistants se développent des prolongements, des anses qui se dirigent vers la surface, absolument comme dans la réunion per priniam les vaisseaux néoformés se prolongent dans l'interstice de la plaie. Mais ici, les vaisseaux de nouvelle formation ne pouvant se mettre en rapport avec ceux du bord opposé, il se forme de larges anses capillaires dont la convexité est dirigée vers la surface et qui se prolongent dans l'infiltration cellulaire. Ainsi est constitué le tissu de granulations, qui n'est autre chose qu'une néoforraation cellulaire richement vascularisée, un jeune tissu cicatriciel analogue à celui qui se forme, en quantité restreinte, entre les bords d'une plaie qui guérit par première intention.
Si l'on examine sur une coupe microscopique le jeune tissu de granulations, on trouve une grande (juantité de cellules rondes serrées les unes contre les autres, complètement semblables aux cellules migratrices, situées dans l'interstice d'une plaie qui guérit par première intention: on constate en outre, au milieu de ces cellules, de nombreux vaisseaux capillaires dilatés, formés de parois extrêmement minces, et une petite quantité
de substance iiilercellulaire molle et gonflce, qui fait adhérer lâchement les cellules uéoformées. Les vaisseaux n'allcignent jamais complètement la surface; la couche la plus superficielle des granulations est toujours uniquement constituée par des cellules baignant sim{)lement dans un plasma qui circule entre elles, dans les espaces intercellulaires.
Vous me demanderez d'où provient cet aspect remarquable des petits boutons rouges (bourgeons charnus) visibles à l'œil nu. A la vérité, la structure des granulations n'est pas toujours aussi nettement dessinée ; souvent, la surface de la plaie parait unie, ou bien elle semble fortement bosselée; les granulations qui proviennent d'un os ressemblent le plus aux
Fig. 6. -
Plaie bourgeonnante. Dessin schématique. Grossissement 300-400. Vaisseaux néoformés entourés de jeunes cellules.
papilles. Sans doute l'aspect granuleux dépend de la disposition des anses vasculaires en véritables houppes ou en amas pelotonnés, et de certaines démarcations entre ces divers groupes de vaisseaux qui s'accroissent ensuite d'une façon indépendante, de sorte qu'en général le type des anses vasculaires est toujours conservé. Comme dans les tissus normaux il existe déjà des systèmes capillaires circonscrits et préformés, il est probable que, par suite d'une néoformation vasculaire en dépendant, de nouveaux réseaux vasculaires isolés prennent naissance. Chacun de ces réseaux, formé d'une ou de plusieurs anses, se développe, à cause de la pression en tous sens qu'exerce sur lui le tissu voisin, surtout vers le haut, vers la surface de la plaie.
Il en résulte que le réseau vasculaire présente assez bien la forme conique, et, comme chacun de ces réseaux capillaires est entouré d'éléments cellu-
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laires, on voit se produire ces forims cararlcristitiucs qui ont été comiiarées à celle des papilles cutanées, bien que les granulations soient au moins dix fois plus volumineuses que ces éléments physiologiques à peine visibles à l'œil nu.
Si raccroisscnient progressif des granulatimis n'est pas maintenu <ians certaines limites, il en résultera une tumeur granuleuse (jui augmentera sans cesse. Mais cela n'arrive pas, ou du moins cela n'arrive que très rarement.
Vous savez déjà, par l'exposé des phénomènes extérieurs, que les granulations, aussitôt ([u'elles ont atteint le niveau de la peau, et parfois môme avant cela, cessent de s'accroître, se couvrent d'une couche èpidermique it subissent une formation régressive cicatricielle. Le tissu luimême éprouve alors les modilications suivantes :
D'abord il existe dans le tissu de granulations, comme dans les bords d'une plaie qui se réunit par première intention, un grand nombre de cellules destinées à périr. Non seulement des millions
de cellules de pus à la surface, ^'fr ''• - uégénérescence graisseuse des cellules d'un " \ tissu de granulations. Cellules granuleuses. Grossisse-
mais encore des cellules, qui ment 500.
existent dans la profondeur du
tissu bourgeonnant, disparaissent par désagrégation et résorption; il est très
vraisemblable qu'il y a aussi des cellules du tissu de granulations qui
restent intactes et qui rentrent dans les vaisseaux, comme vous le verrez
plus lard à propos de l'organisation des thrombus.
Quand cette transformation doit se faire, des molécules graisseuses excessivement fines se montrent peu à peu, en nombre toujours plus considérable, dans les cellules, et non seulement dans celles qui sont rondes, mais même dans celles qui sont déjà devenues fusiformes; en général, on désigne ces cellules composées de fines granulations graisseuses sous le nom de « cellules granuleuses »; elles se rencontrent souvent dans les bourgeons anciens. Par suite de l'accroissement des bourgeons vers la surface de la plaie, la perte de substance se nivelle; il doit se produire alors dans le tissu de granulations le même changement que celui qu'a éprouvé, dans la réunion par première intention, la substance cellulaire intermédiaire pour devenir tissu cicatriciel et définitif, autrement dit une transformation en tissu conjonctif.
Ce processus de transformation commence à la périphérie, dans les couches de granulations les plus âgées, les plus profondes, pour s'étendre peu à peu vers le centre et vers la surface. Tandis qu'une grande partie des jeunes cellules est résorbée, les autres, et tout d'abord celles qui sont dans l^ voisinage direct des vaisseaux, prennent un aspect fusiforme; la substance inlercellulaire diminue peu à peu, et les cellules fusiformes se changent en fibres de tissu conjonctif, qui s'entre-croisent dans diverses directions. En même temps qu'a lieu cette métamorphose en tissu conjonctif, il se produit,
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ainsi que nous l'avons déjà dit, une forte rétraction <lu lissu, de telle façon que les [)ords de la plaie sont attirés vers le centre de la perle de substance et que la surface bourgeonnante se rétrécit dans tous les sens. Les détails morphologiques de ce processus sont tout à fait semblables à ceux que nous avons fait connaître dans la réunion par première intention.
Un processus j)arli('ulii'r à la réunion par seconde intention et qui doit se combiner à la formation des granulations pour l'achcvement de la cicatrisation est la production de l'épithélium. Les cellules des bourgeons ne peuvent jamais se transformer en éléments épithéliaux, par conséquent la cicatrisation est liée à la néoformalion epitheliale qui part des bords de la plaie, du réseau de Malpighi (pii s'y trouve.
La matrice epitheliale elle-même entre en prolifération, et les cellules néoformées se disposent sur les granulations qui ont subi la transformation en tissu conjonctif; de telle sorte que la couche épidermique supérieure devient la plus ancienne, tandis que plus profondément apparaissent des cellules de plus en plus nombreuses, qui ne tardent pas à se séparer en couche cornée et en couche muqueuse.
Cette production épidermique s'accomplit, suivant Arnold, par scission d'un protaplasma primitivement amorphe, qui se forme aux environs immédiats du bord épidermique; suivant Heiberg, Ebertli, F. A. liolfmann, Schulter et Lott, ce seraient les cellules epitheliales les plus rapprochées des bords de la plaie qui bourgeonneraient.
Les groupes de cellules epitheliales néoformées présentent un arrangement particulier, à cause de la poussée continuelle qui provient du bord de la plaie : ils prennent la forme d'un cône à base dirigée, en haut, et ils deviennent de plus en plus courts à mesure que l'on va de la périphérie au centre; la direction de ces cônes est inclinée; leurs extrémités sont dirigées de dedans en dehors et de haut en bas.
A mesure que la cicatrisation fait des progrès, la suppuration diminue à la surface de la plaie; les granulations se rapprochent de plus en plus, et enfin toute la surface se revêt d'une couche épidermique d'abord mince : la plaie est cicatrisée. Enfin l'oblitération des capillaires formés en excès doit suivre, et il n'en reste qu'un petit nombre pour entretenir la circulation dans la cicatrice.
A cette oblitération correspondent une sécheresse, une résistance et une rétraction de plus en plus considérable du tissu, et ainsi des années entières peuvent se passer avant que la cicatrice ait pris sa forme définitive.
Pour comprendre la différence qui existe entre la réunion per primam et la guérison par formation de bourgeons, ou guérison par seconde intention, vous devez vous rappeler que dans la première le tissu cellulaire cicatriciel détermine directement la jonction dus bords de la plaie et qu'il se métamorphose plus tard en lissu conjonctif.
Dans la guérison d'une plaie avec perte de substance, ce rapprochement direct n'est pas possible, le tissu cicatriel doit d'abord remplacer le tissu di«j)aru et combler la lacune existant entre les bords de la plaie. Le tissu de granulations de nouvelle formation présente donc une période de développement autonome; et c'est la présence et l'accroissement de cette sub-
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stanco, appelée à compenser la perte de tissu, (|iii conslidicnt la «'aractéristique de la guéi'isuri par seconde intention.
Le processus physiologique est le mémo : il vous suflira d écarter les bords de la plaie, représentés dans la figure .'{, pour avoir l'aspect, représenté dans la ligure G. L'observation prouve d'ailleurs qu'il en est ainsi; qu'une plaie presque guérie par première intention et non suf'lisamnient réunie se déchire, et l'on aura alors une surface bourgeonnante ilont la guérison se fera par seconde intention.
SIXIEME LEÇON
De rinllammation. — Hislorique. — Symptômes cardinau.x : rougeur, clialcur, gonflement, douleur. — Néoformation inflamnialoire. — Suppuration.
Jusqu'ici, nous avons étudié la guérison d'une plaie simple par instrument tranchant, telle qu'on l'observe en l'absence de toute irritation ; les phénomènes du processus réparateur étaient le résultat direct de la solution de continuité du tissu vivant. Mais la marche de ce processus n'est pas toujours aussi simple.
Le complexus de modifications morphologiques et chimiques qui s'observent dans les tissus, qui souvent compliciuent la blessure et se combinent avec la guérison de la plaie, le processus qui se traduit par les symptômes de rougeur, de gonflement et de douleur des bords de la plaie, bref la réunion de ces incidents, constitue la réaction des bords de la plaie, l'inflammation, et dans certains cas nous parlons même d'inflammation traumatique, autrement dit d'une inflammation produite par blessure (Tpauy.a). Je VOUS en prie, ne perdez pas de vue ce fait d'observation, que l'inflammation n'est nullement une conséquence nécessaire de la blessure et quelle n'est pas inséparable de la guérison de la plaie. L'inflammation traumatique constitue plutôt une complication accidentelle de la lésion et de sa guérison, quoique le nombre des cas dans lesquels cet accident fait défaut soit, en fait, beaucoup plus restreint que le nombre des cas compliqués par l'inflammation. Cependant depuis longtemps on s'est habitué à considérer l'existence d'un certain degré d'inflammation, après un traumatisme, comme une conséquence régulière de la lésion, et à regarder ce processus comme normal, si les signes locaux dont nous avons parlé ne prennent pas, après vingt-(iuatre heures, une extension plus grande que celle indiquée. C'est la caractéristique de l'inflammation traumatique, de se limiter exactement aux bords de la plaie et de ne pas s'étendre au delà sans cause déterminée.
Du troisième au cinquième jour, la rougeur légère, le gonflement, la douleur et l'élévation de température des parties lésées diminuent fortement, sinon complètement. Si ces phénomènes s'exaspèrent au deuxième, au troisième, au quatrième jour, ou si quelques-uns d'entre eux, par exemple la
douleur, la lunu'faclion, augmentent fortement, alors qu'un peu avant ils paraissaient s'allénuer, ou bien encore s'ils persistent en augmentant d'intensité après le cinquième ou le sixième jour, cela prouve que la marche de la guérison s'éloigne de la normale. Ce fait se traduira tout d'abord dans la manière d'être de l'état général. Tout l'organisme se ressentira de cette inilammation anormale. Nous reparlerons, à la fin de ce chapitre, de cette réaction générale, de cette « fièvre traumatique ».
Avant de considérer l'état d'une partie blessée atteinte d'inflammation, nous devons faire quelques remarques générales relativement au processus inflammatoire lui-même.
11 n'y a pas longtemps que l'on s'accorde à considérer l'inflammation comme une complication accidentelle du traumatisme.
Les anciens expérimentateurs ne pouvaient se figurer que le processus de guérison des plaies pût s'effectuer sans inflammation, et toutes leurs observations ont été faites évidemment sur des tissus qui se trouvaient dans un état d'inflammation traumatique expérimentale. Il en résulte qu'il était difficile, au point de vue morphologique, de séparer les uns des autres les phénomènes qui relèvent uniquement du processus de guérison des plaies, d'avec ceux qui appartiennent à l'inflammation. Dans tous les cas, les observations relatives à la guérison des plaies ont permis déjuger clairement la nature du processus inflammatoire, et, sous ce rapport, nous pouvons étudier cette guérison, en faisant abstraction des manifestations inflammatoires.
Tout d'abord, il est important d'établir que, sous la dénomination d' « inflammation », on a coutume de désigner la suite des modifications que l'on est en état d'apprécier par l'examen microscopique des tissus irrités. Depuis ces derniers temps, nous avons l'habitude de considérer ces phénomènes morphologiques comme le fait essentiel du processus inflammatoire et de réunir sous la dénomination de « processus inflammatoire »«l'apparition et la marche typique de ces incidents histologiques. Je ne voudrais pas que dès maintenant déjà vous vous désintéressiez de ces (juestions; cependant il est nécessaire, pour suivre le courant d'idées qui dominent, d'attirer au préalable votre attention sur ce fait que (comme dans tout accroissement organique, dans toute régénération et dans toute réparation des tissus du corps) la forme la plus petite, comme la plus grande, est toujours le produit des forces chimiques et physiques inhérentes à la matière des tissus. Le processus inflammatoire est, comme tout processus physiologique qui se passe dans le corps humain, de nature physico-chimique; avec les meilleurs microscopes, nous ne le voyons môme jamais; ce que nous apercevons, ce sont les résultats de son influence. Ces résultats, la destruction et la néoformation des tissus, présentent notamment dans leur marche typique certaines particularités; toutefois, dans la phase intermédiaire à la vie et à la mort, ces clfets peuvent varier beaucoup; ainsi certains tissus peuvent mourir subitement ou bien être languissants une année durant; de deux néoplasmes, de structure complètement semblable, l'un peut s'être développé en queh|ues jours, l'autre peut avoir exigé plusieurs mois pour son développement. Des causes toutes différentes peuvent produire des néoplasies extrêmement semblables.
SYMPTOMES DE L'INFLAMMATION
Nous disons d'une plaie (|u cUo ùsl ennarnniée (piand nous constatons à son niveau île la rouj^vur, de la chaleur, du ^üiillenienl et de la douleur, (les quatre symptômes cardinaux, connus de[)uis tout temps, doivent nécessairement résulter de certaines modifications des vaisseaux et des nerfs. Il était facile d'expliquer la rougeur et la chaleur existant au niveau d'une plaie fraîche par la tlilafalion des capillaires, h; gonflement par l'augmentation de la transsudation, et la douleur par la com|)ressi(jn des nerfs résultant de la tuméfaction. C'est ce que l'on lit, et de fait cette explication s'appropriait très bien aux phénomènes que nous voyons se produire immédiatement après la Irsidn. Mais c'était aller trop loin <jue de considérer ces phénomènes comme projires. à l'inilammation et de vouloir les rapporter à toutes les inflammations sans exception, même aux inflammations non traumatiques. Cette prétention ne put être admise, par cette raison bien simple qu'il n'est nullement question d'une inflammation dans ces phénomènes qui se passent dans les plaies récentes.
Ce serait peine perdue de vouloir rapporter les premiers symptômes de l'inflammation à des causes qui, dans les simples plaies par instruments tranchants, sont de règle, et dont la raison n'est autre que le trouble mécanique de la circulation. Ni les dilatations vasculaircs parfois considérables (pii, à une époque reculée de la lésion, s'affirment par une rougeur étendue au voisinage de la plaie, ni les dilatations capillaires du début des inflammations spontanées ne peuvent être uniquement attribuées à un obstacle mécanique de la circulation. Si le trouble circulatoire dû à l'incision n'atteint pas un haut degré, il sera remarquablement vite compensé; ces sortes d'hyperémies, dites hyperémies passives, ne sont pas encore de l'inflammation ; leur étendue est exactement subordonnée aux conditions mécaniques, tandis que la rougeur dans une inflammation progressive se prolonge souvent au delà des limites de l'obstacle mécaniiiue de la circulation; ce n'est que si la dilatation capillaire est associée à un état d'irritation du tissu, ou que si elle en est le résultat, que l'on est en droit de parler d' « inflammation ». L'ectasie des capillaires peut être produite par une irritation mécanique et chimique, comme vous le savez. Vous voyez, par exemple, en ce moment, que ma conjonctive oculaire est d'un blanc bleuâtre très pur, comme cela doit être dans un œil normal. Je vais à présent fortement frotter mon œil au point de le rendre larmoyant. Comme vous le constatez, la conjonctive oculaire est devenue rougeâlre; peut-être reconnaîtrez-vous déjà à l'œil nu quelques vaisseaux d'un certain calibre gorgés de sang; à la loupe, vous verrez les vaisseaux plus fins dans le même état. Après cinq minutes au plus lard, la rougeur a complètement disparu. Voyez ensuite un œil dans lequel un insecte s'est introduit sous les paupières, comme tant de fois cela arrive; on se frotte, l'ieil coule et devient très rouge ; l'insecte est éloigné, et après une demi-heure vous ne remarquerez peut-être plus rien de particulier. Les phénomènes qui se sont passés dans les vaisseaux de la conjonctive ont été fugitifs, parce que l'irritation n'a duré que peu de temps. Vous n'avez pas eu affaire à une inflammation. Mais si vous supposez à présent que l'irritation n'a pas cessé, parce que par exemple l'insecte n'a pas été enlevé, il y aura, après un certain
temps, outre une dilalalioii des capillaires un élat d'irritation du tissu, et au lieu d'une simple hyperémie il se développera une inflammation de la conjonctive. Qu"ost-il arrivé dans ce cas"? Comment se fait-il enfin qu'un corps étranger, ayant irrité pendant un certain temps la conjonctive, produise une inflammation au lieu d'un trouble de la circulation? Nous n'en savons rien; ce (jue nous savons, c'est qu'une irritation persistante provotjue l'inflammation.
Essayons à présent d'étudier les phénomènes en détail et tout d'abord ceux qui sont relatifs aux vaisseaux. Ces phénomènes apparaissent subitement et disparaissent rapidement, quand l'irritation prend fin; il n'y a pas d'interruption mécanicjue dans la circulation. Quelle est la cause immédiate de ces manifestations? Pourcjuoi les vaisseaux se rétractent-ils, au lieu de se dilater?
Il est tout aussi difficile de répondre à ces questions qu'il est facile de faire et de multiplier toujours avec le même succès l'expérience qui y est relative. Le fait lui-même est connu depuis aussi longtemps qu'il a été observé. Le vieil adage : « Ubi stimulus, ibi affluxus, » lui est consacré. A l'irritation qui atteint le tissu vascularisé succède un afflux plus considérable de sang.
Autrefois on désignait le processus qui détermine cette sorte de rougeur « hyperémie active ou congestion active ». Virchow revint à l'ancienne dénomination et remit en usage le nom de « fluxion ».
Vos connaissances en pathologie générale doivent vous faire comprendre qu'il s'agit ici de l'explication théorique de phénomènes qui ont formé de tout temps un des objets les plus importants des sciences médicales. Astley Cooper, chirurgien anglais du plus grand mérite et dont vous lirez plus tard les travaux avec plaisir si vous vous attachez à l'étude des monographies, Astley Cooper, dans son introduction à ses leçons de chirurgie pratique, s'exprime en ces termes : « L'objet de cette leçon est l'irritation, que vous devez étudier avec le plus grand soin pour bien la connaître, car elle constitue la pierre angulaire de la chirurgie scientifique. Sans cette étude, vous ne posséderez pas les principes de votre art et vous ne serez pas en état de l'exercer à votre honneur et à l'avantage de ceux qui se confieront à votre traitement. »
Vous reconnaîtrez par là quel rôle les matières qui nous occupent aujourd'hui et qui pourraient vous paraître des jeux inutiles de l'esprit et de l'imagination ont joué aux diverses époques. L'histoire même de la médecine vous apprendra plus tard que des systèmes entiers, ayant eu les conséquences pratiques les plus étranges, se fondaient sur les hypothèses auxquelles on avait recours pour expliquer les phénomènes ofl'erts par les vaisseaux, leur irritabilité et l'irritabilité des tissus en général.
Ce n'est pas ici le lieu de traiter un pareil sujet in extenso; je vous rappellerai seulement quelques-unes des hypothèses qui, dans ces derniers temps, quand déjà on connaissait les vaisseaux et les éléments des tissus les plus fins qu'il soit possible d'apercevoir sous le microscope, ont été formulées sur la cause de celle dilatation vasculaire que provoque l'irritation.
Vous savez par l'histologie et la physiologie que les artères et les veines,
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jiis(ju'aii moment où elles passent à l'état de cajiillaires, renferment dans leurs parois îles libres cellules musculaires, les unes Iransversales, les autrt;s longitudinales, et que ces cellules sont en général plus rares dans les veines que dans les artères, bien que sous ce rapport il y ait de nombreuses dilTérences. Si des études directes sur l'influence de l'irritation sont très difficiles à faire dans ces dernières rainilicalions artériclirs et veineuses, il est cependant très simple de comparer Teilet d'une pareille irritation sur l'intestin, où l'on se trouve placé dans des conditions essentiellement analogues, c'est-à-dire en présence d'un tube pourvu de muscles à directions longitudinale et transversale. Mais vous aurez beau irriter l'intestin comme vous vouilrez, vous ne ])roduire/ jamais une dilatation à l'endroit irrité; il n'en résultera qu'un raccourcissement ou une rétraction circulaire; par conséquent, sur les artères et sur les veines, cela ne peut pas donner lieu à une dilatation active. Je vous ferai observer que cette conclusion n'est pas complètement juste : dans toute irritation directe de l'intestin, vous provoquez en même temps la contraction des deux systèmes de muscles, tandis qu'il est très vraisemblable, ou tout au moins très possible, que les muscles circulaires et que les muscles longitudinaux soient innervés isolément, et qu'ainsi ils puissent agir isolément. Je reviendrai plus tard sur une autre erreur également importante de l'argumentation.
Retenez donc, afin de comprendre les hypothèses suivantes, que l'on considérait toute dilatation active des vaisseaux comme une chose impossible; toute irritation devait et pouvait seulement avoir pour résultat une contraction de ceux-ci. Mais on avait observé comme conséquence de l'irritation une dilatation vasculaire et particulièrement une dilatation des capillaires. De là les diverses hypothèses imaginées pour expliquer ce phénomène. On pensa d'abord que, à la suite d'une irritation qui agit sur les nerfs sensibles, il se produisait par réflexe une contraction des artères, celle-ci provoquait un ralentissement du cours du sang dans les capillaires et en second lieu une dilatation de ceux-ci.
Henle a émis l'opinion que la dilatation vasculaire consécutive à une irritation était le résultat de la paralysie de la paroi vasculaire.
Mais cette manière de voir est en contradiction avec les lois physiques : une dilatation des capillaires devant avoir pour résultat une diminution dans la résistance opposée au frottement devrait être suivie d'une accélération du cours du sang (Brücke), tandis que dans l'inflammation on observe un ralentissement de celui-ci, puis alors seulement une dilatation des capillaires. Suivant Virchow, à l'irritation, qui dans tous les cas aurait pour résultat immédiat une contraction, succéderait une rapide fatigue des fibres musculaires. Que la contraction tétanique soit suivie d'un épuisement quand un muscle a été irrité directement ou par l'intermédiaire île son nerf, ce fait a été constaté par Dubois-Reymond; mais on se demande si ce qui est vrai pour les fibres musculaires striées, sur lesquelles ont été faites les expériences en question, peut être rapporté sans réserve aux fibres musculaires lisses des vaisseaux. La dilatation des vaisseaux peut être en tout cas ex[»liiiuée par la paralysie et la diminution consécutive de la résistance que les parois peuvent opposer à la pression sanguine; par contre, il n'est nulle-
ment prouvé que les vaisseaux, une fois irrités et forcés de se contracter, se nanilyseiit aussitôt, alors que dans les autres muscles cette paralysie ne survient qu'après des irritations longtemps répétées. Il faudrait donc admettre une fatii,'ue se produisant avec une facilité toute particulière dans les muscles vasculaires, ce qu'infirme l'expérience. Comme vous l'avez appris en physiologie, Claude Bernard a prouvé que la contraction et que la dilatation des artères de la lôte sont sous la dépendance de la partie cervicale du nerf grand sympathique. Si Ton irrite le ganglion cervical supérieur de ce nerf, les artères se contractent ; si l'on fait la section du nerf, il se produit une dilatation (paralysie) des artères et des capillaires. Ces expériences peuvent, en ce qui concerne l'irritation, être souvent répétées sans qu'il y succède immédiatement une fatigue des muscles vasculaires, à la condition que le courant électrique ne soit pas trop intense. De là il vous est permis de conclure que la supposition d'une fatigue instantanée, après une seule et unique irritation, n'est pas un fait bien probable.
Si, à la suite de l'irritation, les veines seules venaient à subir une forte contraction, sans aucun doute la réplétion des capillaires serait une conséquence de la stase sanguine, et il n'y aurait plus de différence entre l'hyperémie veineuse (passive) et la fluxion. Mais cette manière de voir est complètement inadmissible; il n'y a pas en effet de raison pour admettre que les veines seules se contractent dans le cas d'irritation inflammatoire. Que les veines se contractent sous l'influence d'une irritation mécanique, vous pouvez vous en assurer, par exemple sur la veine fémorale d'un membre que l'on vient d'amputer, et Virchow insiste tout particulièrement sur cette irritabilité des parois veineuses qui persiste même plus longtemps que celle des nerfs. Schiff admettait, comme Lotze à vrai dire l'avait déjà fait, que les vaisseaux pouvaient se dilater sous l'influence d'une irritation active; il pensait, sans pouvoir expliquer le mécanisme de cette dilatation, que cela ressortait clairement de certaines expéiienees.
Mais comment doit-on se représenter l'influence paralysante d'un nerf irrité sur les muscles des vaisseaux? En fait, nous connaissons en physiologie de pareils phénomènes, le ralentissement des mouvements du cœur par l'irritation du nerf vague, celui des mouvements intestinaux par l'irritation du nerf splanchnique, etc. On suppose ici l'existence d'un système nerveux d'arrêt qui suspend la contraction musculaire; pourquoi un système ner\'eux analogue n'existerait-il pas pour les vaisseaux? des nerfs en un mot dont l'irritation supprimerait la contraction des muscles vasculaires, et du même coup la résistance que les parois opposent à la pression sanguine?
Le système des nerfs d'arrêt est si difficile à comprendre qu'un court exposé sur la possibilité de son existence conduirait ici trop loin.
Mais toute la question est singulièrement modifiée depuis que, tout récemment, grâce à un travail peu remarqué de Sigmund Exner sur « les muscles dilatateurs du calibre des vaisseaux », nous avons appris qu'une dilatation active des vaisseaux peut succéder à une irritation des nerfs, et cela par suite de la contraction de leurs fibres musculaires longitudinales. Figurez-vous un cylindre creux dont le manchon est composé d'éléments
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musculaires longiUuliiiaux : adnicltez »luc ci's ûlrmoiils so raccnurcissi'ut, la Sfcliüu transversale ilu lube devra évideiuruenl devenir plus corisidi'rahle, et, comme alors chaque partie du manchon (autrement dit de la paroi du tube vasculaire) représentera sur une coupe transversale un segment plus considérable de la circonférence, il faut que la périphérie interne aussi bien que la périphérie externe ilu cvlindre devienninl plus grandes, c'est-à-dire que le calibre du vaisseau s'élargisse.
Je me dispenserai de vous en donner la preuve mathématique : Exncr a établi sans conteste par unt; sinq)le expérience que la dilatation n'est pas seulement une hypothèse, mais bien un fait réel. Ce qui est certain, c'est que nous sommes à présent seulement en possession de l'explication de l'importance des deux systèmes de fibres musculaires; les muscles circulaires sont « contracteurs »; les muscles longitudinaux « dilatateurs » des vaisseaux.
Il n'est plus à présent invraisemblable d'admettre que l'un des systèmes musculaires puisse se contracter indépendamment de l'autre, et que cela provoque une dilatation active. En général, on se rattache de plus en plus à l'opinion que les éléments musculaires des vaisseaux sont, de même que le cœur, placés sous la double inlluence du grand sympathique et des nerfs cérébro-spinaux, et que le premier provoque la contraction des vaisseaux, tandis que les derniers régularisent et suspendent cette contraction. L'irritation des fibres du sympathique aurait pour effet d'augmenter la contraction des vaisseaux, la section de ces fibres serait au contraire suivie d'une paralysie des muscles vasculaires et peut-être aussi d'une dilatation active des vaisseaux ; mais ce dernier effet pourrait aussi résulter d'une irritation des nerfs cérébro-spinaux.
Maintenant qu'enfin vous êtes assez avancés pour pouvoir considérer la dilatation des vaisseaux, que tant de théories s'efforcent d'éclaircir, comme la réaction active du tissu musculaire sur l'irritation des nerfs, quoique cette conquête nouvelle en vue d'expliquer l'hyperémie inflammatoire ne soit pas encore établie, vous allez me demander ce qu'apprend l'expérimentation et comment on peut réellement observer les effets de l'irritation sur l'organisme vivant. Comme vous le savez, il n'est pas difficile de suivre directement sous le microscope le cours du sang dans les capillaires et dans les petites veines et artères, sur le mésentère, sur la langue ou sur la patte de la grenouille, sur la troisième paupière des lapins, et même sur le mésentère des mammifères. Si l'on y provoque une irritation mécanique ou chimique, il en résulte toujours une contraction des petites artères, il survient quelques étranglements qui toutefois sont de courte durée, à ce point que leur constance a même été révoquée en doute. Après cela survient une dilatation plus ou moins rapide des capillaires, dilatation dont la cause n'est pas non plus étudiée par l'observation directe. Mais ces deux phénomènes ne constituent guère encore une inflammation. Tout ce qui arrive après, lorsqu'à la suite d'une irritation une inflammation se développe, fait sur lequel nous aurons à revenir, ne se rattache pas immédiatement à l'influence de l'irritation, et nous pouvons nous en rendre compte, mais ce que nous ne savons pas, c'est pourquoi, dans un cas, l'état normal se rétablit promptement et pourquoi, dans un autre cas, la dilata-
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tion des capillaires, riiyperémie capillaire, est suivie des phénomènes de rinflammalion. Il n'est pas douteux que les capillaires puissent subir une coniraelion active. On conçoit aussi que le tube capillaire, qui est formé d«^ protoplasme vivant, puisse subir une dilatation active. Il n'est donc pas hicn (liflicile de se représenter le mécanisme du rétrécissement et de la dilatation produit par une irritation. En revanche, actuellement, on ne sait pas (Micore si l'irritation agit directement sur les nerfs des vaisseaux ou sur le protoplasme vivant des capillaires, ou bien si les modifications se produisent par voie rédexe. Sous ce rapport, on ignore encore si l'effet momentané de l'irritation qui détermine le rétrécissement des artères et plus lard la dilatation des capillaires constitue généralement un élément important de l'inflammation. Les observateurs qui, dans ces derniers temps, se sont occupés activement de ces questions, font dépendre la dUatalion ultérieure et continue des capillaires, dans l'inflammation aiguë, des modifications dont sont le siège les parois de ces capillaires, modifications qui doivent être produites directement par l'irritation inflammatoire ellemême. Cohnheim pense que l'irritation inflammatoire altère les parois vasculaires d'une façon toute particulière, de telle sorte que non seulement elles résistent moins à la pression sanguine, mais encore qu'elles sont ramollies; nous reviendrons plus tard sur ce point. Samuel attribue la cause de l'inflammation à des modifications survenues dans le sang, dans la paroi vaseulaire et dans les tissus. Von Recklinghausen partage également cette manière de voir, qui constitue la meilleure explication des faits observés. Nous ne pouvons entrer dans de plus amples détails sur les modifications chimiques et physiques de la paroi vaseulaire, modifications que l'on ne reconnaît qu'à ses suites.
Il m'a bien fallu vous décrire brièvement la façon dont la théorie du processus inflammatoire a été conçue par certains auteurs. Vous avez à présent assez de sujets de réflexions ; aucune de toutes les hypothèses que nous venons de citer ne peut prétendre à donner la véritable explication du phénomène de la fluxion inflammatoire, bien que quelques-unes portent peutêtre en elles le germe d'un développement ultérieur plus complet. Mais il n'est pas jusqu'à la connaissance de cette vérité, jusqu'à cette séparation entre l'hypothèse et l'observation qui n'ait son utilité; l'esprit d'investigation, toujours infatigable, n'en est pas ralenti dans sa marche, au contraire, il en est sans cesse revivifié. Félicitez-vous qu'il vous ait été donné, à vous et aux générations futures, de pouvoir travailler dans le but d'éclaircir cette question.
Longtemps avant d'édifier des théories sur l'inflammation, on s'était aperçu que, dans les tissus enflammés, il apparaît une quantité de cellules ronfles dont on attribuait la formation à un plasma particulier exsudé des vaisseaux. L'étude exacte de ce processus sur les tissus enflammés expérimentalement ne permet plus d'admettre cette opinion.
Vous savez que c'est au mérite de Stricker, de von Ilecklinghausen et particulièrement à celui de Cohnheim que nous sommes redevables de la transformation inattendue qu'ont subie depuis une vingtaine d'années nos
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opinions sur les processus morphologiques qui se passent dans les phénomènes inflammatoires.
Les travaux de l'observateur anglais Waller l'unMit complètement méconnus. Ce lut Stricker qui le premier observa chez la prenouill»» l'émigration des corpuscules rouges du sang à travers la paroi des vaisseaux, tandis que Gohnheim prouvait sur l'animal vivant que les corpuscules blancs du sani; émigrent sous forme de cellules niii:ratrices douées de mouvements amiboïdes, et montrait que dans rinllantniation les corpuscules blancs du sang ou les corpuscules lymphatiques traversent en grande quantité les parois des vaisseaux, grAco à la contractilité propre au protoplasme vivant, et se répandent dans les tissus au voisinage des vaisseaux, constituant de cette façon la plus grande partie île l'inliltration cellulaire inllammatoire.
Je me dispenserai de vous décrire ici les expériences fondamentales de Gohnheim, persuadé qu'elles vous sont suffisamment connues. Gela m'entraînerait aussi trop loin si je voulais vous citer les nombreuses recherches entreprises par une longue série d'observateurs sur l'inflammation.
Happelez-vous seulement qu'à côté de la théorie de Gohnheim et de ses partisans, qui rapportent toute lanéoplasie cellulaire inflammatoire à l'émigration des corpuscules blancs du sang, une autre manière de voir prit naissance et fut soutenue par Stricker et ses élèves, à savoir que celte néoformation cellulaire inflammatoire est due à la prolifération des éléments cellulaires des tissus et particulièrement aux cellules de tissu conjonctif.
L'en"et d'une irritation mécanique ou chimique se traduit aussi bien par les modifications des vaisseaux que par les phénomènes de multiplication des cellules du tissu, qui reviennent pour ainsi dire à leur état jeune, se multiplient et contribuent ainsi, d'une part à la formation des cellules de pus, et d'autre part .à la régénération des tissus détruits par la suppuration, tandis que, suivant Stricker, l'on ne doit accorder qu'un rôle accessoire aux cellules émigrées des vaisseaux.
Outre Gohnheim, Axel, Key, Eberth et d'autres se sont élevés contre l'exactitude des observations de Stricker, ou plutôt contre leur interprétation.
Les récentes recherches de E. Fuchs semblent prouver que quelques heures après une cautérisation une immigration intense de corpuscules blancs du sang a lieu dans la cornée, tandis que plus tard les corpuscules de la cornée elle-même prolifèrent et provoquent la disparition de l'eschare et la réparation du tissu détruit.
On ne nie plus le fait de l'émigration des corpuscules blancs du sang; ce qu'il s'agit de savoir, c'est pourquoi tant de cellules émigrent dans le tissu enflammé, comment ces masses souvent énormes de cellules migratrices arrivent dans le sang et où elles prennent naissance.
I*our ce qui concerne le fait de l'émigration des cellules migratrices des parois vasculaires, diverses opinions sont défendues. Quant à moi, je suis d'avis que le premier changement, que nous constatons sur le tissu vivant en état d'inflammation est une dilatation vasculaire ; celle-ci a pour résultat immédiat une transsudation et une accumulation des ciu'puscules blancs du sang dans le voisinage immédiat de la lumière du vaisseau. A la
suite d'un processus chimique, propre à toute inflammation et dont le mode d'action nous est encore inconnu, la paroi du vaisseau se ramollit de plus en plus, de telle sorte qu'alors les corpuscules hlancsdu sang, grâce à leurs mouvements actifs, peuvent la pénétrer et enfin la traverser. Il est vraisemblable que les corpuscules blancs du sang traversent la paroi vasculaire, non par des canaux préformés, mais par un passage qu'ils se frayent entre les cellules de- cette paroi, celles-ci subissant des modifications de forme en rapport avec l'irrilaliun inflammatoire, modifications provoquées peut-être par le gonflement et le ramcdlissement de la substance intercellulaire.
Félix von Winiwarler et Arnold ont d'ailleurs démontré que, dans les conditions ordinaires, ces espaces intercellulaires de la paroi capillaire sont perméables aux substances injectées, et à plus forte raison au plasma sanguin sous une pression cardiaque normale, et que dans les vaisseaux enflammés les solutions injectées transsudaient sous cette même pression en quantité beaucoup plus considérable et en des points beaucoup plus nombreux, se répan<lant alors dans le tissu suivant certaines directions déterminées. Vous vous souvenez qu'antérieurement déjà nous nous sommes occupés de la circulation du plasma, à l'occasion de la guérison par première intention.
Quant à la provenance de cette masse considérable de globules blancs qui émigront dans l'inflammation, c'est là une question du ressort de la physiologie et que celle-ci peut seule résoudre. Les glandes lymphatiques et la rate sont les organes auxquels on pense surtout devoir rattacher ce phénomène.
Si, à présent, dans l'état actuel de nos connaissances sur l'inflammation, nous recherchons quels sont les éléments qui conti-ibuent à la néoformation cellulaire, nous devons bien attribuer la faculté de prolifération aux cellules migratrices, qui ne sont en somme que des globules blancs émigrés du sang, aux cellules du tissu conjonctif même, et enfin à toutes les cellules sans exception qui n'ont pas perdu leurs propriétés vitales, comme par exemple les cellules epitheliales ayant subi la métamorphose cornée. Il est prouvé depuis longtemps que même les cellules dont le protoplasme jusqu'au noyau a été transformé en tissu, et chez lesquelles aucune modification vitale n'est plus appréciable, peuvent, sous l'influence de certaines irritations, subir une sorte de rajeunissement et présenter alors les caractères des cellules embryonnaires riches en protoplasme.
Quant à ce fait que la prolifération des cellules de tissu conjonctif n'est pas la condition sine qua non du développement de la néoformation et que celle-ci peut s'effectuer plutôt et même seulement aux dépens des cellules migratrices, autrement dit aux dépens des globules blancs émigrés du sang, cela ressort des expériences de Ziegler et de Tillmann. Ziegler luta les bords de deux couvre-objets l'un contre l'autre, de façon à ménager entre eux un interstice ouvert des deux autres côtés et dans lequel du liquide et (les cellules migratrices pouvaient pénétrer. Ainsi préparé, l'objet fut introduit dans la cavité abdominale d'un animal vivant, où on le laissa séjourner longtemps, un mois et davantage. Ces couvre-objets traités alors par l'acide osmiquc furent placés sous le microscope et examinés.
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Entre les deux lamelles de verre, des cellules migratrices avaient pénétré et s'étaient môme transformées en un tissu cellulaire, qui dans certains cas contenait des vaisseaux de nouvelle t'ormaliun. Ces expériences cunlirniaient déjà l'opinion d'après laquelle une néoplasie [)ouvail être produite par les cellules migratrices seulement; des expériences plus récentes ont encore prouvé qu'une réunion de parties sectionnées pouvait être accidentellement produite par ces mêmes éléments.
Dans le Itut d'éviter complètement la prolilëralion des éléments cellulaires normaux du tissu, Tillman introduisit dans la cavité abdominale de petits morceaux de tissus morts, c'est-à-dire durcis dans l'alcool absolu et sur lesquels il avait imité des pertes de substance par incisions.
Dans ce cas, le tissu mort ne pouvant naturellement produire aucune cellule, la néoformation cellulaire au niveau de la perte de substance devait être attribuée aux éléments émigrés du tissu vivant voisin. El, de fait, Tillman trouva sur ces petits morceaux de tissus privés de vie une cicatrisation complète de la perte de substance, et cela par suite d'une émigration de globules blancs du sang (comme dans les expériences de Ziegler), une néoformation vasculaire, et une transformation des cellules migratrices en tissu conjonctif, en un mot un processus complètement analogue à celui que l'on constate pour la réunion par première intention dansles conditions normales. Sans doute, on peut objecter à ces expériences qu'elles ne prouvent rien contre la participation des cellules de tissu conjonctif à la formation de la cicatrice dans les conditions normales; néanmoins on peut en conclure que les cellules migratrices seules suffisent parfaitement pour donner naissance à une néoplasie et particulièrement à une guérison par première intention.
En outre, les vaisseaux laissent exsuder dans l'inflammation une matière d'abord séreuse, plus tard riebe en plasma, qui, s' ajoutant à la néoformation cellulaire, autrement dit à l'infdtration plastique, produit la tuméfaction des parties voisines de la plaie.
A la suite de la gêne de la circulation consécutive à l'inflammation, le tissu est le siège, au voisinage de la partie enflammée, d'une Imbibition séreuse que Ion désigne sous le nom d'œdème collatéral.
La substance fondamentale du tissu subit aussi une modification que l'on a l'habitude de désigner brièvement sous le terme de ramollissement, de liquéfaction. Cependant, après vingt-quatre heures déjà, nous trouvons que la substance interposée entre les éléments jeunes de la néoformation inflammatoire et celle du tissu lui-même sont le siège d'une certaine coagulation (infiltration fibrinoplastique), due vraisemblablement à l'influence des globules rouges extravasés. E. Neumann a prouvé récemment que dans l'inflammation des organes à tissu conjonctif la substance intercellulaire se ramollissait et devenait homogène, en même temps (pi'elle subissait une modification chimique qui la transformait en une substance fibrinoide.
Voyons à présent comment la réunion par première intention a lieu, quand la blessure est (nous supposons toujours qu'il s'agit d'une plaie simple par instrument tranchant) suivie d'un certain degré dinOammation ne dépassant pas ce que Ion considère comme compris dans les limites de la normale.
Cet If inllainmalion est caractérisée par une légère rougeur et une tuméfaction (idénialt'use des bords de la plaie, par une faible élévation thermique et par un peu de douleur. Vous reconnaîtrez dans ces signes les symptômes cardinaux de l'inllammation, tels qu'ils étaient établis par les anciens patliologisles : rubor, turaor, calor et dolor.
Pour le moment, nous ne connaissons pas l'irritation qui a déterminé l'inflamnialion; nous admettrons que c'est le traumatisme dans la plus large accfplion de ce terme, en tenant compte toutefois de ce fait que, dans notre exemple de simple plaie par instrument tranchant, la solution de continuité seule ne constitue pas l'ensemble du traumatisme, mais qu'il s'y joint aussi un fadeur que nous ne connaissons pas encore.
La (lilVérence qu"(m observe microscopiqucment, entre la réunion par première intention simple et la réunion par première intention inflammatoire, est constituée précisément par les phénomènes de l'émigration et de lanéoplasie cellulaire inflammatoire. Cette dernière provoque la formation d'une grande quantité d'éléments jeunes qui infiltrent au loin le tissu, particulièrement la circonférence des vaisseaux, à ce point que leur structure propre est parfois complètement dissimulée. En outre, dans le cas de première intention compliquée par l'inflammation, nous observons l'exsudation qui se distingue de la simple Iranssudation séreuse par la nature de l'exsudat et de l'œdème collatéral. Pour ce qui concerne les phénomènes ultérieurs de la guérison par première intention, l'inflammation n'exerce, quand elle se réduit aux bornes que nous avons indiquées, aucune influence.
Au début, des masses de cellules rondes remplissent les lèvres de la plaie et sa cavité; cependant elles disparaissent d'habitude très vite, soit qu'elles rentrent dans les vaisseaux, soit qu'elles subissent une destruction et une résorption. Quelques cellules prennent vraisemblablement part à la formation de la cicatrice définitive, en se transformant alors en "fibres de tissu conjonclif. Enfin la guérison s'effectue comme nous l'avons décrit antérieurement, tandis que l'infiltration cellulaire existant encore disparaît et que l'exsudat plasmatique est résorbé.
Par conséquent, dans la forme d'inflammation traumatique qui n'entrave pas la guérison par première intention, la terminaison par résolution est la seule concevable, car la suppuration empêcherait la première intention. Le tissu revient ainsi en quelques jours à son état normal, tandis que la réunion des lèvres de la plaie s'effectue comme cela a été décrit antérieurement.
Voyons à présent comment se comporte une plaie simple dont les bords ont été réunis et qui a été compliquée par une inflammation considérable, dont la terminaison ne s'est pas faite par résolution. En pareil cas, la cavité de la plaie et le tissu des bords de celle-ci sont remplis d'une grande quantité de jeunes cellules; en même temps se produit une abondante exsudation de plasma (|ui écarte les lèvres de la plaie; celle-ci se comporte absolument comme la surface d'un tissu dans le(juel on a déterminé artificiellement une inflammation; elle suppure, et la soudure primitive produite par la coagulation de l'extravasat est détruite par la suppuration; la plaie s'ouvre et apparaît sous une forme absolument semblable à celle que
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nous observons dans le cas de seconde inlenlion compliquée par l'inllainmalion.
Nous avons trouvé que ce qui caractérisait la guérison par seconde intention, c'était la production du tissu de granulations. Si ce processus est compliqué d'une inilamniation, l'accumulation des jeunes cellules rondes peut être tellement considérable, soit par suite de la prolilération des éléments du tissu, soit par suite de l'émigralion des cor|)Uscules blancs du sang, qu'elle cesse de marcher de pair avec la vascularisatiun. Les cellules néoformées apparaissent du second au troisième jour à la surface de la plaie, se mêlent aussi en grande quantité à la sécrétion, rendant ainsi cette dernière plus épaisse, plus opacjue, jusqu'à ce qu'enfin (entre le quatrième et le sixième jour) elle devienne réellement purulente. Si vous laissez une plaie librement exposée à l'air sans pansement afin de pouvoir en recueillir la sécrétion dans un vase, vous verrez que celle-ci est, le premier et le second jour, colorée en brun par le mélange du sang, puis qu'elle devient gris brunâtre, visqueuse à la suite de la coagulation de la fibrine, plus tard jaune sale, enfin, lorsque les granulations seront complètement développées et que la plaie se sera détergée, elle sera jaunâtre ou jaune verdâtre et d'une consistance crémeuse : sous cette forme, la sécrétion constitue ce que les anciens chirurgiens appelaient « pus bonum et laudabile ». Le pus est sécrété par la surface des bourgeons charnus, c'est-à-dire qu'il se produit sous l'influence de l'inflammation une émigration et une néoformation cellulaire considérables, auxquelles contribuent pour beaucoup les vaisseaux des granulations. Vous trouverez dans beaucoup d'ouvrages la guérison par seconde intention appelée guérison par suppuration. Dans un grand nombre de cas, cette dénomination n'est pas correcte, la guérison par seconde intention pouvant^s'efTectuer, ainsi que je vous l'ai déjà dit, sans inflammation et par conséquent aussi sans 'suppuration. Quand même la blessure est suivie d'inflammation, celle-ci n'est pas nécessairement accompagnée de suppuration; si la]néoplasie inflammatoire et l'exsudation sont relativement peu considérables, les éléments cellulaires peuvent être résorbés sans se mélanger à la sécrétion; celle-ci reste alors pauvre en éléments cellulaires et séro-muqueux, sans se transformer en pus. Cependant, le plus souvent, la guérison par seconde intention est compliquée d'un certîdn degré d'inflammation et de suppuration. L'émigration de corpuscules blancs du sang au dehors des vaisseaux anciens et néoformés est si considérable qu'une grande partie de ces cellules, et même toujours la couche superficielle, n'a pas le temps de s'organiser en tissu solide; les cellules se mêlent à la sécrétion de la plciie, à l'exsudat inflammatoire liquide, et ainsi prend naissance ce que nous nommons le pus. Rigoureusement, le pus n'est autre chose qu'un tissu cellulaire non vascularisé, à substance intra-cellulaire liquide, qu'une néoplasie inflammatoire produite constamment à la surface des granulations, sécrétée par la plaie et sans cesse renouvelée.
Le pus consiste donc en jeunes éléments cellulaires provenant du tissu de granulations et des vaisseaux des bourgeons charnus. Si on le recueille dans un vase et qu'on le laisse reposer, il se sépare en une couche supé-
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ricuir, ténue et limpido et on une couche inférieure jaune; la première n'est (lue la substance intercellulaire liquide, la seconde contient principalement les corpuscules du pus. Ceux-ci, vus au microscope, représentent de petits globules finement ponctués, du diamètre des globules blancs, avec lesquels ils sont identiques. En général, tant que ces cellules sont dans la lymphe ou dans le sang, on n'y remarque qu'un seul noyau volumineux, mais, à peine sorties des vaisseaux, elles se modifient au point qu'on y remarque alors trois à quatre petits noyaux foncés que l'addition d'un peu d'acide acétique fait surtout bien ressortir, parce que les granulations pâles tlu protoplasme sont alors dissoutes ou se gonfient du moins à un tel point
Fip. 8. — Cellules de pus frais à un grossissement de 400 d. : a, globules morts sans addition d'acLde acétique ; b, formes diverses des cellules de pus résultant de leurs mouvements amœboïdes ; c, cellules de pus après addition d'acide acétique ; d, cellules de pus après addition d'eau.
qu'elles deviennent transparentes. C'est là le seul caractère constant, qui différencie morphologiquement les corpuscules blancs du sang (qui eux aussi sont identiques avec les cellules lymphatiques) d'avec les globules de pus. Les noyaux ne se dissolvent pas dans l'acide acétique; le globule entier se dissout facilement dans une solution alcaline.
Au point a, figure 8, on voit les cellules de pus telles qu'elles se présentent ordinairement, lorsque l'on recouvre une goutte de pus d'une plaque de verre et qu'on l'observe ainsi sous le microscope. Les observations de Recklinghausen ont démontré que les formes rondes n'appartiennent qu'aux cellules mortes; c'est en observant les cellules du pus dans un milieu humide, sur un porte-objet chauffé, que l'on voit le mieux, selon Schulze, les mouvements amœboïdes de ces cellules. Ces mouvements, qui à la température du sang ne se font qu'avec lenteur, et qui impriment aux globules des modifications de formes, 0, si singulières, deviennent beaucoup plus rapidesà une température élevée et de plus en plus lents à une basse température. La (juantité des cellules de pus est si grande que, dans une goutte de cette substance, on n'observe même pas sous le microscope de substance intercelhilaire liquide.
L'examen chimique du pus est rendu difficile d'abord par l'impossibilité de séparer complètement les corpuscules du liquide, ensuite parce que le pus, que l'on doit avoir en grande quantité pour pouvoir le soumettre à une analyse, a ordinairement séjourné déjà depuis un certain temps dans le corps, ce qui peut lui avoir fait subir des altérations morphologiques et chimiques, enfin par cette circonstance que le pus renferme principa-
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lemtMit lies substances protéiniques qu'il n'est pas toujours possible trisDliT les unes des autres. Si on laisse au repos dans un vase une certaine quantité de pus, le sérum, jaune (dair, occupe un volume tanlcM plus grand, tantôt plus petit que le dépôt épais et jaune paille (pii ('(UiliiMit les corpuscules de pus.
Le pus renferme environ 14 à IG p. 100 d'éléments .solides, surtout de chlorure de sodium, et des sels en quantité à peu prés égale à ceux du sérum sanguin. Des recherches récentes ont prouvé que diverses substances albuminoides (globuline, paraglobuline, myosine, etc.) et que des acides gras, de la leucine et de la tyrosine, existaient à l'état constant dans le pus. Le pus collecté dans le corps ne subit pas facilement une fermentation acide, mais le pus pur, frais, à réaction alcaline, peut devenir acide si on le laisse reposer pendant un certain temps (plusieurs semaines) dans un vase clos, même à l'abri du dessèchement par évaporation.
La suppuration d'une plaie bourgeonnante persiste jus(|u'à ce que la cicatrisation commence. Aux points où les granulations se transforment en tissu conjonctif, la sécrétion devient plus rare et tarit peu à peu, tandis que l'épithélium de nouvelle formation recouvre la surface de la plaie. Le résultat d'une guérison par seconde intention compliquée de suppuration est d'habitude la formation d'une cicatrice assez volumineuse, parce que toujours la suppuration entraîne la destruction d'une partie, si petite soit-elle, du tissu des bords de la plaie et retarde la régénération epitheliale. De plus, la cicatrice et les parties voisines restent longtemps encore infiltrées, plus dures, jusqu'cà ce que les éléments cellulaires exubérants soient résorbés ou transformés en tissu conjonctif.
SEPTIEME LEÇON
Guérison des parties complètement détachées du corps. — Transplantation. — Conditions de la réunion par première intention. — Guérison sous-crustacée. — Agglutination des surfaces bourgeonnantes. — L'inllammaliou est un trouble de nutrition. — Préparations servant à démontrer la guérison des plaies.
Jusqu'à présent, nous avons étudié les deux variétés de la guérison des plaies simples par instruments tranchants, dans le cas où toute réaction fait défaut, aussi bien que dans le cas d'une complication inllammaloire. Nous devons encore approfondir certains faits importants, qui se rattachent à ce que nous avons dit.
A propos de la cicatrisation par première intention, nous avons supposé que les deux lèvres de la plaie, également bien nourries, s'étaient enfin réunies. Voyons à présent si des portions de tissu complètement séparées du corps et soustraites par conséquent à la circulation peuvent aussi redevenir adhérentes.
Si l'on doit ajouter foi aux récils des anciens temps, les exemples de nez coupés, de morceaux de doigts détachés qui ont été ensuite recollés
n'ont pas clé rares. Assurément ces faits ont éié empreints de beaucoup d'exagération, mais que la chose en elle-mûme soit exacte, qu'une adhérence parfaite de parties du corps complètement détachées ait pu être obtenue, cela n'est pas douteux. Quelles sont donc les conditions nécessaires pour qu'une semblable réunion soit possible?
Il faut premièrement, cela va de soi, que le contact et la fixation du morceau de tissu séparé avec la surface de la plaie soient exacts; deuxièmement, que ce morceau de tissu séparé se trouve dans des conditions favorables pour la circulation plasmatique. Toute la portion détachée étant appelée à jouer ici le rùle du jeune tissu cicatriciel avant la vascularisation, il est nécessaire qu'elle soit d'abord nourrie, pour qu'une réunion organique puisse avoir lieu. Aussi l'étendue du morceau détaché a-t-elle une grande influence sur la réunion; plus son diamètre en surface sera petit, plus facilement il sera partout imbibé par le plasma. La structure du tissu a en outre une grande importance; un tissu dans lequel existent de nombreux canalicules pour la circulation plasmatique et dans lequel celle-ci ne rencontre aucun obstacle sérieux sera plus disposé, toutes choses égales d'ailleurs, à se recoller qu'un autre. Le tissu adipeux est le moins propre à la circulation du plasma, parce que son stroma, par lequel celle-ci peut exclusivement se faire, est très restreint relativement à Tétendue qu'occupent les cellules gonflées de graisse.
Lorsque la circulation plasmatique peut être rétablie dans un morceau de tissu complètement détaché, il n'y a plus rien qui s'oppose à la réunion définitive. Comme dans les expériences de Ziegler et de Tillman, on voit se produire dans ce cas une immigration de corpuscules blancs du sang dans le fragment détaché; ce dernier devient ainsi le siège d'une infiltration cellulaire el il'une circulation plasmatique qui ne cessent qu'après le développement de vaisseaux de nouvelle formation et le rétablissement définitif de la circulation normale du sang.
La possibilité de greffer de petits morceaux de peau sur la surface d'une plaie granulante, dans le but d'en obtenir la cicatrisation, a été démontrée par Heverdin ; nous aurons à parler plus tard de l'application pratique de celte découverte. Toutefois, il faut noter que ces petits morceaux de tissu que l'on veut faire adhérer ne doivent pas nécessairement être tout frais, autrement dit, qu'ils peuvent avoir été soustraits depuis assez longtemps à l'organisme (à condition toutefois qu'ils aient été préservés de la dessiccation), sans que cela compromette le succès de la tentative.
J'ai réussi, dans des expériences de l'espèce entreprises à ma clinique, à obtenir l'adhérence de morceaux de peau de la grandeur d'un centimètre carré, enlevés sur un membre amputé sept heures après l'opération.
On a très souvent l'occasion d'observer la réimplantation de dents arrachées, qui réussit avec une facilité étonnante, ce qui prouve combien les canalicules dentaires doivent être aptes à la circulation plasmatique.
Un ne doit, par conséquent, jamais omettre de réimplanter dans leurs alvéoles les dents qui en auraient été chassées ou que l'on aurait arrachées par erreur; dans la plupart de ces cas, cette tentative réussit et l'adhérence finit par devenir très solide. Zcis a, dans son traité d'autoplastie, réuni tous
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les cas disséminés dans la littérature qui sont relatifs aux réunions de parties du cc»rps complètement détachées. Ilosenberf;er a poursuivi cette énuméraliiui juscjuà l'époque actuelle, et il a publié un j^rand nond)re d'observations pcrsoiHielles île morceaux de nez et d'extrémités de iloif^'ls qui, à la suite d'une réap[)lication exacte, avaient repris complètement vie. Le même auteur contirme l'exactitude d'observations antérieures, d'après lesquelles l'épiderme et parfois même les couches superficielles de ces parties réimplantées subissent, en général, une mortilicalion, alors que sous elles la réunion s'etTectue.
Nous abordons à présent une question d'une grande importance praticjue et qui, depuis longtemps peut-être, est déjà sur vos lèvres : comment se faitil que malgré la circulation plasmatiquc, que maigre l'immigration cellulaire, toutes les plaies ne se réunissent pas par première intention?
Le vulgaire sait bien qu'un doigt blessé ne guérit pas toujours sans complications; il dit alors qu'il est survenu de la suppuration, entendant bien par là (juc la sup[)wralion n'est pas la cause de l'absence de la réunion par première intention, mais qu'elle en est un phénomène consécutif.
Diverses circonstances peuvent entraver la réunion par première intention. Tput d'abord, une cause mécanique peut empêcher la juxtaposition des parties divisées, parce que la tension est trop forte. Dans ces cas, nous ne faisons usage ni de la suture ordinaire ni d'emplâtres, car, par suite de la tension des sutures, les vaisseaux subiraient un certain degré de compression, et le tissu se mortifierait : en pareil cas, les sutures couperaient.
On s'explique facilement que, dans de semblables conditions, la circulation plasmatique et l'immigration cellulaire ne puissent plus avoir lieu.
Vous verrez et vous apprendrez à la clinique quelle est la règle à suivre dans ces cas.
Un autre obstacle, et d'une importance plus grande, à la réunion per primam, résulte de l'état du tissu blessé lui-même, de la manière d'être de la lésion. Si le traumatisme a déterminé une telle contusion des bords de la plaie que toute activité vitale y soit suspendue et que toute nutrition soit rendue impossible, alors nécessairement les conditions indispensables à la réunion cesseront d'exister; le tissu, ainsi contus, doit être considéré comme privé de vie et destiné à se mortifier; il n'est plus, dès lors, qu'un corps étranger interposé entre les lèvres des parties divisées, et il rendra impossible tout rapprochement direct, intime, de ces parties.
D'ordinaire, les plaies par instruments tranchants ne sont pas le siège d'atlritions semblables, tandis que c'est le cas pour les plaies produites par des instruments émoussés. Nous aurons l'occasion de revenir sur ces faits à roccasion des plaies contuses.
La réunion par première intention peut encore être entravée par le fait de l'accumulation d'une grande «piantité de sang coagulé entre les lèvres d'une plaie, consécutivement à une hémostase incomplète.
Plus le caillot interposé entre les bords de la plaie sera volumineux, plus difficile sera l'établissement de la circulation plasmatique; les bords de la plaie seront le siège de troubles de nutrition (]ui, alteiunant un certain degré, rendront impossible la réunion pur première intention.
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La masse de sang épanché ou la quantité de sérosité accumulée, après la lésion, entre les lèvres de la plaie et dans le tissu même, est-elle moins considérable, des complications inflammatoires de la réunion per primam peuvent encore survenir, et l'on observe alors de la rougeur, du gonflement et de la douleur. Généralement on désigne le liquide qui s'épanche à la surface d'une plaie et qui provient des tissus blessés sous le nom de « sécrétion de la plaie », expression originaire de l'époque où l'on considérait le pus et tous les produits inflammatoires comme des sécrétions organiques éliminées par les tissus, au même titre que les sécrétions glandulaires.
Il n'y a pas que la réunion per primam qui soit influencée par la quantité de cette première sécrétion de la plaie, par ce mélange de sérum sanguin et de lymphe sécrétés dans l'espace des premières vingt-quatre heures par les tissus blessés; mais les phénomènes de décomposition auxquels l'existence de cette sécrétion peut donner lieu, quand la plaie s'infecte, sont de nature à modifier beaucoup les manifestations ultérieures, tant locales que générales, de la lésion. Puisque l'abondance de la sécrétion de la plaie, lors même qu'elle n'est pas décomposée, enraye la réunion par première intention, à plus forte raison ce liquide, devenu putride, entrahiera-t-il des troubles plus considérables dans la nutrition.
Nous aurons plus tard l'occasion d'approfondir cette question.
La réunion per primam est plus difficile, bien qu'encore possible, si les tissus qu'il s'agit de réunir ne sont pas de même nature. Dans les plaies ordinaires par instruments tranchants, dont nous venons de parler, les bords sont complètement semblables; aussi dans ces cas la réunion est-elle beaucoup plus facile que lorsqu'il s'agit, par exemple, de la réunion de la peau avec un nmscle, ou de la peau avec un os, etc. L'expérience prouve cependant que même alors la réunion par première intention peut être réalisée, et cela parce que dans presque tous les organes du corps il existe un tissu unique, le tissu conjonctif, grâce auquel la réunion peut s'efl'ectuer. Enfin l'existence dans la plaie de corps étrangers, qu'ils soient de nature solide ou liquide, peut entraver la réunion per primam, et cela, pas n'est besoin de le dire, d'autant plus sûrement que les troubles de la circulation qui en résulteront seront plus intenses.
Sous ce rapport, on doit considérer non seulement les substances qui souillent mécaniquement la plaie, telles que les saletés, le sable, la poussière de charbon, les parcelles de vêtements, les éclats métalliques, les morceaux de verre, etc., mais encore celles qui agissent chimiquement, l'urine, les matières fécales, la salive, etc., par exemple. Ces dernières sont même beaucoup plus nocives que les premières, leur décomposition pouvant amener celle de la sécrétion de la plaie. Certains corps étrangers, tels que les fragments métalliques ou les morceaux de verre, n'empêchent pas toujours la réunion per primam, s'ils se sont engagés assez profondément dans les tissus pour que la réunion des bords de la plaie puisse s'efl'ectuer au-dessus d'eux. Mous reviendrons plus tard sur ce fait.
Vous voyez déjà que, pour que la guérison par première intention ait lieu, il faut : 1" que l'hémostase soit complète; 2" que la plaie soit propre et préservée de toute infection, dans l'acception la plus large du mot; 3° que les
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bonis (le la plaie soient rapprochés exaclerneiit, les tissus étant autant (pie possible (ie mènie nature, et que toute tension excessive soit évitée, L'as[)eet (le la blessure et l'expérience acquise par une longue et minutieuse observation de l'homme blessé permettront de déterminer à l'avance si Voii |ieut espérer la guérison par premii-re intention, (i'est seulement à la cliniipie, messieurs, que vous apprendrez à reconnaître si, dans un cas doimé, la réunion per primam peut être obtenue et si l'on est autorisé ou non à em[>loyer les moyens qui y conduisent. Cette question n'est pas toujours aussi larile à résoudre en prati(]ue; aussi la faculté d'apprécier l'état d'une plaie récente dépend-elle surtout de l'expérience du chirurgien.
Si, consécutivement à la blessure ou à une complication de cette dernière, des parties considérables de tissus ont été le siège d'un trouble de la nutrition tel qu'elles ont perdu leur vitalité, la guérison pourra ôlre retardée jusqu'à l'élimination des parties mortifiées. Une plaie semblable se comporte alors comme si il y avait eu perte de substance. Ce sont, en général, les tissus pauvres en vaisseaux et ceux dont la circulation plasmatique est déjà diltieile (comme les tendons, les aponévroses, le tissu adipeux, la substance corticale des os, etc.) qui, même après de simples blessures par instruments tranchants, sont le siège d'une mortification de lambeaux de tissus, surtout si, dès le principe, la plaie n'a pas été mise à l'abri de la dessiccation.
Vous trouverez alors, durant les premiers jours, la surface de la plaie recouverte par des lambeaux de tissus blancs ou gris, mais encore solidement adhérents et qui seront éliminés peu à peu par les bourgeons en voie de formation. Quand le tissu osseux est à nu dans la plaie et surtout lorsqu'il est soumis aux causes de dessiccation, sa couche superficielle se nécrose fréquemment, et des semaines sont alors nécessaires pour lélimination du séquestre. Chez les personnes très âgées, fort débilitées, et chez les enfants mal nourris, la surface de la plaie ne manifeste souvent et pendant longtemps aucun phénomène réactionnel; c'est comme si l'on se trouvait en présence d'un tissu cadavérique ; la sécrétion est minime, ténue et séreuse; la plaie se déterge péniblement, le tissu de granulations se développe lentement, et les bourgeons charnus sont flasques et pâles, tandis que les bords de la plaie ont un aspect flétri et comme desséché. Cependant toutes ces anomalies n'ont, en général, aucune influence sur l'issue de la guérison.
Dans des conditions particulièrement favorables, la guérison d'une plaie, même recouverte de tissus mortifiés, peut s'effectuer sans trace de suppuration. Cela s'observe surtout dans le cas de pertes de substance minimes, superficielles, quand l'extravasation a été tellement faible qu'elle s'est desséchée sous l'influence de l'air. Dans ces cas, la surface de la plaie se recouvre d'une croûte fortement adhérente, formée de sang coagulé ou de la sécrétion primitive de la plaie coagulée.
Si toutes les influences extérieures qui peuvent donner lieu à une irritation inflammatoire sont éliminées, il n'y aura sous la croûte qu'une multiplication cellulaire ne dépassant pas le degré nécessaire au développement d'une mince couche granuleuse et il n'y aura que peu ou pas de sécrétion. L'épiderme se régénère suivant le mode habituel, et, quand la cicatrisation
de In plaio est complète, la croûte tombe. Dans le cas de plaies plus considérables, il est rare qu'il se forme une croûte; cependant celle-ci peut être remplact'^e par une eschare molle ou sèclie, dont on détermine la formation en cautt-risant par l'un ou l'autre procédé la surface granuleuse.
Le plus souvent on se sert, pour obtenir une eschare artificielle, du fer rouKe, d'une solution concentrée de chlorure de zinc, ou de perchlorure de for pulvérisé.
Sous cette eschare superficielle et sous rinfluence de la légère pression que celle-ci détermine, la guérison, en l'absence de toute complication inflammatoire, peut se réaliser sans réaction comme sous l'eschare naturelle (sous la croûte). Le tissu mortifié est séparé du tissu vivant par les granulations qui se forment, l'épiderme se reforme sous l'eschare, et celleci toujbe quand la guérison est achevée. On désigne en général le processus que nous venons de décrire sous le nom de guérison sous-crustacée ; c'est dans cette variété de guérison par granulations que sont le mieux marquées, d'une part la difl'érence, et d'autre part la relation qui existent entre la réunion par première intention et la réunion par seconde intention. La seule distinction consiste, ainsi que je l'ai déjà mentionné, dans l'existence, dans le cas de guérison sous-crustacée, d'un tissu de granulations qui, comme tissu stii gencris^ a atteint un degré de développement cicatriciel plus élevé, ce qui n'est pas le cas dans la guérison per primam.
D'après ce que nous avons dit, vous pouvez admettre que les conditions nécessaires à la guérison sous-crustacée sont à peu près semblables à celles que nous avons considérées comme inséparables de la cicatrisation par première intention; ce qu'il importe surtout, c'est qu'il y ait absence complète d'inflammation; si une infiltration cellulaire considérable et une exsudation vasculaire intense se montrent, il se produira de la suppuration et, consécutivement à celle-ci, une élimination de la croûte.
Les phénomènes morphologiques dans cette forme de guérison de la plaif. la formation des granulations, le développement des vaisseaux, l'accroissement des bourgeons, la cicatrisation, sont exactement les mêmes que ceux que nous avons décrits, à cette réserve près que tout le processus évolue sous la protection d'une croûte protectrice qui tombe seulement lorsque la cicatrice est recouverte d'épiderme. Pour vous donner un exemple d'un(! guérison de cette espèce, je vous rappellerai une blessure que chacun de vous a déjà eu l'occasion d'observer sur lui-même, ce que l'on nomme une écorchure de la peau. Ces sortes de blessures saignent très peu, et, si l'on n'y louche pas, elles se recouvrent bientôt d'une croûte épaisse et adhérente. Si par le grattage on fait tomber celle-ci, alors des bourgeons saignants sont mis à nu, et habituellement la suppuration s'établit; mais, si on laisse la croûte intacte, la plaie guérit sans la moindre suppuration ; après huit à dix jours, la croûte (l'eschare) tombe, et l'on n'aperçoit plus qu'une cicatrice lisse, rosée et d'une étendue correspondant à celle de la lésion. Il y a déjà un siècle qu'un savant chirurgien anglais, John llunter, observa le premier que certaines plaies pouvaient guérir sous une eschare sans trace d'inflammation ni de suppuration; c'est sur ce fait qu'il basa une méthode de traitement des plaies qui n'eut toutefois aucune popularité, parce que
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l'dltsi rvali(Mi de Hunier fut révoquée en doute, puis tomba dans l'oubli. Ce n'est quo dans ces derniers temps que rim[)nrlnnee de la guérison sous-crustaeée fut reconnue, ainsi que vous le verre/, plus lard. Il y a encore une autre variété de guérison par seconde intention, qui consiste en ce que deux surfaces granulantes mises intimement en contact se fusionnent entre elles, suivant un mode de soudure analogue, par exemple, à celui qui a lieu entre deux bâtons de cire à cacheter chaulTés. Ct> processus, que vous pouvez appeler réunion par troisième intention, s'observe très souvent après les blessures sous-cutanées, guérissant par bourgeonnement; mais il est rare, malheureusement, qu'il se réalise spontanément dans le cas de plaie ouverte. La raison en est facile à concevoir; la surface des bourgeons charnus sécrète constamment du pus, et, tant que cela a lieu, les surfaces ne se touchent complètement qu'en apparence, car le pus les sépare l'une de l'autre. Quelquefois, il est vrai, on réussit, en pressant l'une contre l'autre les deux surfaces, à empêcher la continuation de cette sécrétion de pus, et, dans ces cas, les deux surfaces peuvent elfectivcment devenir adhérentes entre elles: on arrive à ce résultat soit en affrontant les deux surfaces avec du sparadrap, soit en appliquant des sutures secondaires, pour lesquelles on fait choix, de préférence, de fils métalliques. Toutefois, il est malheureusement si peu commun que l'on parvienne à obtenir après coup, à l'aide de ces moyens, une rapide guérison, que l'on n'y a recours que très rarement. On obtient les meilleurs résultats par des sutures métalliques secondaires, placées à un centimètre au moins des lèvres de la plaie, en ne les appliquant que le quatrième ou le cinquième jour après la lésion, parce qu'alors le tissu est déjà redevenu plus dense et plus ferme, et moins facile à couper par les sutures.
Jusqu'à présent, nous nous sommes occupés de la guérison par réunion immédiate et de la guérison par formation de granulations; nous avons mentionné ce fait que linfiammation pouvait accompagner ces deux processus, et nous avons fait ressortir particulièrement que l'inflammation consécutive à une blessure, ce que l'on nomme l'inflammation traumatique, n'était pas nécessairement une suite du traumatisme, mais qu'elle devait toujours être considérée comme une complication de la lésion, spécialement de la période de guérison. Cette manière de voir n'a pas toujours été partagée; jusque dans ces derniers temps, on pensait que le propre de toute blessure était de provoquer une inflammation, et que toute inflammation traumatique d'intensité pour ainsi dire normale avait pour caractère de ne pas s'étendre, à moins qu'il n'y eût une nouvelle cause occasionnelle indépendante de la blessure.
Ces opinions étaient basées sur l'expérience, surtout sur l'observation de l'homme blessé, et aussi sur ce fait, démontré par l'observation clinitiuo des chirurgiens des temps passés, que parfois des blessures très étendues et très graves évoluent sans manifestations inflammatoires, absolument comme on l'a observé depuis longtemps chez les animaux.
Théophraste Paracelse,qui fut assurément un observateur consciencieux, faisait observer déjà au xvi« siècle que les chiens guérissaient leurs blessures rien qu'en les léchant et sans qu'il y eût de réaction inflamma-
toire. Dt-piiis John lluntor l't IJ. Bell, on sait que, chez rhomme également, certaines |)!aies peuvent guérir sans présenter les moindres signes cliniques npprécial)les d'inflammation, sans rougeur, sans gonflement et sans douleur. Cepemlant les mélhodes de traitement des plaies, jusque dans ces derniers temps, ne furent pas combinées de façon que l'on pût observer après la lésion une marche sans inflammation; ce ne fut que dans ces dix dernières années que les irritations arliliciclles des plaies produites par le traitement lui-même disparurent; en même temps, les observations relatives à des blessures graves guérissant sans phénomène réactionnel apparent augmentaient de nombre.
Toutefois on était déjà si imbu du dogme de l'inflammation traumatique, que ces cas étaient considérés comme des exceptions à la règle, exceptions dues à une certaine insensibilité de l'individu blessé. C'est seulement dans ces derniers temps qu'un perfectionnement inespéré fut apporté au traitement des plaies et qu'il devint possilde d'observer seule, et pour ainsi dire isolée de toute complication accidentelle, l'influence de l'irritation traumatique sur le tissu. Grâce à cela, on reconnut que la blessure, la solution de continuité, ne provoque pas par elle-même l'inflammation, mais que l'inflammation dite traumatique est produite par des causes accidentelles qui, les unes, tiennent à diverses influences du dehors, combinées avec la lésion, les autres à l'état pathologique du tissu lui-même qui réagit contre toute irritation et par conséquent aussi contre une irritation traumatique en donnant lieu à l'inflammation. Pourtant, depuis les temps les plus reculés, les médecins et les chirurgiens avaient l'idée confuse que quelque chose d'inconnu, attribué tantôt à l'atmosphère, tantôt au tempérament, tantôt à un « génie animé particulier », se combinait à la lésion et produisait l'inflammation; de là ces expressions populaires : « l'inflammation s'est jetée sur la plaie », « la suppuration est survenue », etc., qui prouvent que l'on interprétait partout d'une façon confuse l'inflammation comme un accident, comme quelque chose qui entrait subitement dans l'organisme et qui y provoquait (les troubles de toute espèce.
Négligeons complètement jusfju'à nouvel ordre les causes de l'inflammation traumatique, qui, déjà antérieurement, ont été brièvement mentionnées, et voyons comment on doit interpréter l'inflammation d'après les opinions nouvelles. C'est à Virchow que revient l'honneur d'avoir trouvé une définition convenable : a L'inflammation est un trouble de nutrition, une modification des phénomènes physiologiques normaux qui se passent dans les tissus organiques. » Les symptômes qui caractérisent ce trouble de nutrition sont connus depuis longtemps; ce sont les symptômes cardinaux des anciens : calor, rubor, tumor, dolor; sous ce rapport, le vulgaire apprécie comme le médecin : pour lui, une partie est enflammée si elle est rouge, chaude, gonflée et douloureuse. Si l'on observe l'apparition de ces symptômes après la lésion au niveau des bords de la plaie et dans son voisinage, on peut à bon droit parler d'une inflammation traumatique. Cela devient plus difficile quand l'un ou l'autre de ces symptômes fait défaut, ijuand, par exemple, on ne remarque sur les bords de la plaie que de la rougeur et un peu de douleur, sans gonflement et sans élévation thermique. Faut-il admettre alors qu'il
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existe une innammatioii? En d'autres ternies, lu ruuf^eur des bords de la plair. lompliquée nécessairement de la sensibilité à la pression, est-elle déjà de rinllanimation, et quel est le degré que doivent atteindre l'hyperémie, la douU'ur. l'élévation de température, etc., pour que l'on soit autorisé à parler d'iiitlanimalion 1
Pratiquement, cette question est loin d'être toujours soluble; il n'est pas non plus toujours possible de définir exactement la Symptomatologie de i'inlUunmaliitn.
11 est certain que des influences extérieures peuvent produire une irritation qui ne peut pas être considérée comme de nature inllammatoire, bien qu'elle soit suivie d'une dilatation vasculaire et d'une néoformation cellulaire : l'byperémie et rémigralion constituant des pbénomènes réactionnels (lu coté des vaisseaux, la i)rolii"ération étant une manifestation de l'irritation des cellules.
En outre, l'expérience et l'observation de l'homme blessé établissent que la guérison per primam et la guérison par formation de granulations peuvent, si les circonstances s'y prêtent, être réalisées purement et simplement par une activité formatrice et non par une activité intlammatoire du tissu. C'est pour ce motif qu'aujourd'hui la plupart des chirurgiens et des pathologistes sont d'accord sur ce fait que le processus de guérison des plaies, dans son expression la plus simple, doit être regardé comme un processus de régénération du tissu, dont le but le plus direct est la restauration de la perte de substance, et dont le but idéal, qui toutefois n'est pas toujours atteint, est la compensation complète des éléments détruits.
Il est difficile, en théorie comme en pratique, de distinguer ce processus régénérateur d'avec l'inflammation. Nous savons cependant par expérience qu'il y a entre la régénération et l'inflammation un certain antagonisme, et que celle-là est d'autant plus parfaite que celle-ci est moindre. Ce fait se vérifie pour la guérison per primam aussi bien que pour la guérison par seconde intention. On est en droit, par conséquent, de considérer la guérison des plaies en général comme un processus typique qu'a fait naître la blessure, qui peut être compliqué, et, de fait, est souvent compliqué et altéré par une inflammation, et qui finit par la cicatrisation de la plaie. L'inflammation traumatique est donc un trouble du processus normal, toujours le même quant à sa nature, mais variant beaucoup quant au degré, depuis la simple rougeur, le gonflement et la sensibilité des bords de la plaie, jusqu'à l'infiltration progressive du membre blessé tout entier. L'usage a tenu compte depuis longtemps de la diflérenee qui existe entre la guérison dune plaie et l'inflammation traumatique : si une plaie se cicatrise en l'absence de toute réaction, c'est-à-dire sans rougeur, sans gonflement, sans douleur, personne n'imaginera de parler d'une inflammation de la blessure; on réserve cette expression pour les phénomènes suffisamment connus qui constituent des complications du processus de guérison. Vous vous demanderez peut-être à quoi peuvent bien aboutir ces développements théoriques. Je ne puis les passer eoraplètement sous silence, parce que ces faits ont donné lieu à des appréciations et à des divergences d'opinions de toute sorte. Prenez-en bonne note; cela vous permettra plus tard de
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juger par vous-niômes certaines questions qui vous auraient laissés indifférenls.
Il ne i"cnlro pas dans le cadre de ces leçons de démontrer pas à pas, sur dos préparations microscopiques, les modifications morphologiques des tissus lésés; toutefois je dois bien vous soumettre, à l'appui des phénomènes dont je vous ai entretenus, quel(]ues préparations dans lesquelles vous reconnaîtrez que nos dessins schématiques correspondent cependant à la réalité.
L'infiltration cellulaire consécutive à l'irritation d'un tissu par une incision s'observe le plus facilement sur la cornée. La figure 9 représente une
Fig. 9. — Coupe de la cornée trois jours après la blessure; aa, substance «unissante située entre les deux lèvres de la plaie. Coupe de la surface. Grossissement, 300.
coupe de la cornée d'un lapin; au moyen d'un bistouri bien tranchant, une incision a été faite dans la cornée; 3 jours plus tard, l'animal a été tué.
Vous voyez en aa (fig. 9) que la substance unissante, qui se présente macroscopiquement comme un trouble laiteux, est constituée par une grande quantité de cellules; dans l'épaisseur des bords de la plaie, entre les lames de la cornée, il existe aussi une infiltration cellulaire. Les cellules que vous voyez dans cette préparation sont probablement toutes sorties des anses vasculaires de la conjonctive : ce sont des cellules migratrices.
Je dois ajouter que, pour cette préparation, j'ai choisi ce point, parce que la substance intermédiaire est abondantes et très riche en éléments cellulaires.
Dans les incisions très petites de la cornée pratiquées avec un bistouri bien acéré, la substance intermédiaire est si peu abondante qu'il est difficile de la voir; en outre, les modifications des bords de la plaie sont moins marquées qu'ici, et il n'est pas du tout possible de voir à l'œil nu une cicatrice aussi Une.
La figure 10 représente la section transversale d'une plaie par incision faite dans la joue dun chien depuis vingt-quatre heures et récemment agglutinée.
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L'incision aa est bien marquée; les bords de la plaie sont séparés l'un de l'autre par une masse intermédiaire foncée; consistant d'une part en cellules incolores, et d'autre part en corpuscules i-ouj^es du saiif;; ces derniers proviennent du sang épanché apri-s la blessure entre les lèvres de la plaie; les interstices du tissu conjonclil" atteints par l'incision, et dans lesquels se
Fig. 10. — Coupe dune plaie par ioslrumenl tranchant faite dans la joue d'un chien, vingt-quatre heures après la blessure. Grossissement, 300.
trouvent des cellules de tissu conjonctif, sont déjà remplis par un grand nombre de jeunes cellules qui se sont même déjà glissées dans le sang extravasé, entre les bords de la plaie. La préparation a été traitée par l'acide
mÊê
Fig. 11.
Cicatrice, neuf jours après la guéridon par première intention, d'une incision pratiquée dans la lèvre d'un lapin. Grossissemenl, 300.
acétique, c'est pourquoi vous ne voyez |)lus la disposition fibreuse du tissu cellulaire, tandis que les jeunes cellules ressortent d'autant plus distinctement. Veuillez, en outre, bien considérer certaines traînées, riches en cellules, qui partent des deux côtés de la plaie (A, A, 6); ce sont des vaisseaux sanguins dont les parois sont infiltrées par de nombreuses cellules qui ont
emigi'o ou sont sur le point d'cmigrer des vaisseaux. Quant à ce qui concerne les métamorphoses du sang coagulé entre les bords de la plaie (Ihrombus de la plaie), ntius en reparlerons d'une façon plus détaillée à la fin de ce chapitre, à propos de la cicatrisation des vaisseaux.
La préparation (fig. 11) vous montre unejeune cicatrice, neuf jours après la lésion.
Fig. 12. — Tissu de granulations. Grossissement, 300.
La masse unissante qui se trouve entre les bords de la plaie consiste exclusivement en cellules fusiformes, étroitement serrées les unes contre les autres, et en communication très intime avec le tissu des deux lèvres de la plaie.
Fig. 13. — Jeune tissu cicatriciel. Grossissement, .300.
Il est impossible de faire des coupes fines dans le tissu bourgeonnant frais que l'on vient d'enlever de la plaie, car ce tissu est, ea général, très difficile à manier pour les préparations délicates. Si l'on durcit le tissu de granulations dans l'alcool, si l'on colore ensuite les coupes par le carmin et si l'on clarifie à l'aide de la glycérine, on obtient l'image représentée dans la fig. 12.
Le tissu parait exclusivement constitué par des cellules et des vaisseaux pourvus de parois très minces; quant à la substance intercellulaire mu-
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(]ueuse, qui existe toujours, bien qu'en petite f|uanlité, dans les granulations liaîches et saines, elle n'est pas visible, parce cpie tout le tissu est condensé par l'alcool.
Vous verrez très bien sur la préparation suivante (fig. l.'l) le tissu de la jeune cicatrice; cette préparation provient d'une large cicatrice produite »ur le dos d'un chien, à la suite d'une plaie qui a bourgeonné et suppuré. La lésion remontait à 4 ou 5 semaines. La préparation a été traité»; par
Ki(r. 14. — Coupe de la langue après injection et durcissement, quarante-huit heures aprrs la blessure. Grossissement, 70-80, d'après Wywodzoff. aa. Substance intermédiaire auT lèvres de la plaie, constituée par une matière unissante d'apparence fibreuse, et par du sanç extravasé. La coupe a porté directement sur deux plans musculaires entrecroisés. Formation d'anses vasculaires sur les deux lèvres de la plaie. Oébut do l'allongement de ces anses et formation de bourgeons dans la masse unissante.
l'acide acétique, afin de mieux faire ressortir la disposition des cellules du tissu conjonctif, telles qu'elles se sont développées aux dépens du tissu bourgeonnant; a, n, a sont des vaisseaux sanguins en partie oblitérés et en partie encore perméables; les cellules du tissu eonjonctif sont relativement volumineuses; elles sont succulentes et manifestement fusiformes; cependant la substance interccllulaire est fortement développée. Si l'on veut étudier exactement l'état des vaisseaux sanguins des plaies, on est forcé de faire des injections. Ces expériences sont très difficiles, et leur réussite dépend souvent d'un heureux hasard. Nous possédons sur cette matière les récents travaux de Wywodzoff et de
Thieroli, dont les résultats concordent, pour le fond, entre eux ainsi qu'avec ceux des autres auteurs qui s'en sont occupés parlieulièrement. ^Vv^vodzoff,
Kig. 15. — Mtime coupe de la langue d'uu chien. — Cicatrice (a) datant de du jours. Les vaisseaux des deux lèTros de 1* plaie sont partout anastomosés. Grossissement, 70-80, d'après Wywodzoff.
Fig. 10. — Même rmipo de a langue d'un chien. Cicatrice datant de seize jours (a). Les vaisseanx sont déjà en voie d'amincissement et de disparition. Grossissement, 70-80, d'après Wywodzoff.
qui a opéré sur la langue du chien, a fait une série de préparations sur l'état des vaisseaux sanguins aux divers stades de la guérison des plaies. Je désire vous en montrer quelques-unes sans vouloir entrer dans le détail intime de la formation vasculaire.
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Pour finir, voici uno pn^paralion reiin-siMitant \!no injeclion dans les vaisseaux lviii|»hali(|ues tle la lèvre, d'un eliicii. Vous voycï <|U0 la jeune cicatrice, au se|Uièine jour, époque à la(]uellt' elle est consliluj'c pres(|ue exclusivement par des cellules, ne possède encore aucun vaisseau lymphatique; ceux-ci s'arrêtent immédiatement au niveau de la jeune cicatrice, dans
Fig. 1". — Coupe d'une plaie cicatrisée de la lèvre d'un chien, sept jours après la lésion. Réunion per primam. Injection des vaisseaux lymphatiques, a, muqueuse ; b, jeune cicatrice. Grossissement, 20.
laquelle on ne les rencontre que lorsque les faisceaux fibrillaires du tissu conjonctif se sont développés.
De la même façon, le tissu de j^ranulations ne possède pas de lymphatiques; dans les points où existe une néolormalion intlammatoirc ou bien un tissu cellulaire récent, les voies lymphatiques sont obstruées, soit par des caillots fibrineux, soit par des cellules de nouvelle formation. Ces faits ont été récemment vérifiés par Lösch, de Saint-Pétersbourg, qui a fait des recherches sur des testicules enflammés à la suite d'un traumatisme.
HUITIÈME LEÇON
Réaction générale après la lésion. — Fièvre Iraumalique^ — Théories sur la fièvre. — La tit'.vre est due à la résorption. — Substances pyrogènes. — Fibrinferment de A. Schmidt. — La sécrétion des plaies enflammées a la propriété de donner lien à la fièvre. — Influence (le la putréfaction; substances infectieuses, permes infectieux. — Marche de la fièvre provoquée expérimentalement. — Action phlogogene locale de certaines substances pyrogènes. — Pronostic des plaies simples par instruments tranchants. — Traitement général des blessés.
Vous connaissez à présent les phénomènes externes et internes les plus intimes de la guérison des plaies, autant ipiil nous est possible de les pour-
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suivre au lit du ninlade et parla voie de l'expérience avec nos microscopes actuels. Mais jusqu'à présent il n"a pas encore été question de l'homme blessé; si vous aviez jeté un coup d'œil sur son état, vous auriez trouvé en lui dos modifications qu'il ne nous a pas toujours été possible jusqu'à présent d'approfontlir coniplèlement.
Supposons que nous ayons affaire à un homme sain qui a reçu un coup d'un instrument tranchant, par exemple, dans les parties molles de la cuisse ; admettons que cette plaie soit seulement superficielle et munie d'un lambeau, ainsi que cela arrive d'ordinaire dans ces cas. Voyons à présent comment le blessé réagira contre la blessure. Remarquons tout d'abord que, même pour des lésions d'apparence très grave, toute réaction peut faire défaut; toutefois ce ne sera habituellement pas le cas, si l'on n'intervient pas judicieusement.
Presque toujours, déjà le premier jour, à la soirée, le blessé montre un certain degré d'agitalion; il est excité, il se sent plus de chaleur, il est altéré, surtout si la perte de sang a été considérable; la plaie, qui immédiatement après le traumatisme était à peine sensible, commence à devenir douloureuse, et une sensation de tension est éprouvée dans son voisinage. Le repos de la nuit est troublé, le blessé dort peu, son sommeil est fréquemment interrompu, et le lendemain il est fatigué, brisé. Ces symptômes subjectifs subissent une exacerbation dans le courant du jour suivant et vers la soirée. Si nous talons le pouls, nous le trouvons plus fréquent que normalement; l'artère radiale est tendue et plus pleine; la peau est chaude et sèche; la température du corps est augmentée; la langue est un peu chargée et devient sèche. Vous savez déjà ce qu'éprouve le malade : il a la fièvre. Oui, il a la fièvre, mais qu'est-ce que la fièvre? d'où vientelle? et quel est le rapport qui existe entre tous ces phénomènes, subjectifs et objectifs, si frappants? Ne poursuivez pas plus loin vos questions, car déjà j'ai peine à répondre à celles que vous venez de m'adresser.
Sous le nom de fièvre, nous désignons uncomplexus symptomatologique qui se reproduit mille et mille fois et qui se combine presque toujours avec les maladies infiammatoires, dont il dépend manifestement dans la majorité des cas; nous en connaissons exactement la durée et le cours dans les affections les plus diverses, et cependant la cause de la fièvre, si tant est qu'elle soit mieux connue qu'autrefois, est loin d'être tout à fait déterminée. Les divers symptômes de la fièvre varient beaucoup d'intensité. Il en est deux d'entre eux qui sont constants : l'augmentation de fréquence du pouls, et l'élévation de la température du corps. Ces deux symptômes peuvent être mesurés, le premier en comptant les pulsations, le second en employant le thermomètre. La fréquence des battements du cœur dépend d'une foule de circonstances, et parfois aussi dintluences psychiques de toute espèce; elle varie un peu suivant que le malade est debout ou couché, au repos ou en marche. 11 faut donc tenir compte d'une foule de faits, si l'on ne veut s'exposer à commettre des fautes d'observation ; toutefois il est possible d'éviter ces erreurs, et l'on s'est servi avec beaucoup de succès, pendant bien des siècles, do la fréquence des pulsations pour mesurer la fièvre. L'examen du pouls nous fournit encore bien d'autres renseignements utiles; ainsi il
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nous apprend à nous rendiv coiiiplo dt* l'ahondanco du sang, do lu tension des artt'res, do lirrénularilé drs ini[)ulsi()n.s cardiacpit's, etc., et aujoiird'Iiui encore, (|ue nous possédons un antre moyen pour mesurer l'inlensité de la fièvre, l'examen du pouls ne doit pas ôlre négiif^é. L'autre moyen, plus exact sous certains rapports, pour mesurer le degré et la durée de la fièvre, consiste dans révalualion de la température du corps au moyen de therniomèlres parfaitement gradués, à échelle centigrade (Celsius), et dont chaque degré est subdivisé en dix parties égales. Le mérite d'avoir introduit cette méthode d'ohservalion dans la pratique appartient à Baerensprung, Traube et Wunderlich. (iCtte méthode oll're en même tem|)s l'avantage de pouvoir représenter par un dessin graphique, sous fonne d'une ligne brisée, la série des mensurations, que l'on fait ordinairement à neuf heures du matin et à cinq heures du soir, et de former ainsi un tableau d'une lecture très facile.
Une série d'observations ayant rapport à la fièvre traumatique qui accompagne les plaies à marche régulière permet de reconnaître les faits suivants : la fièvre traumatique apparaît parfois déjà immédiatenoent après la lésion, plus souvent cependant le deuxième et le troisième jour, plus rarement le quatrième jour.
La température la plus élevée qui peut quelquefois, mais non très fréquemment, être atteinte, est de 40 à 40,5 degrés; en général, la colonne mercurielle ne dépasse guère 38.5 à 31) degrés; la fièvre traumatique simple ne persiste pas au delà du septième jour; dans la plupart dos cas, elle dure seulement :2, 3 ou 5 jours, et dans beaucoup de cas même elle fait complètement défaut, par exemple dans la plupart des petites plaies superficielles par instruments tranchants. Elle peut aussi manquer après certaines opérations graves et même après des amputations de cuisse et après des ovariotomies.
En général, cette fièvre dépend de l'état de la plaie; elle appartient ordinairement au type rémittent : l'accès de fièvre se développe tantôt brusquement, tantôt avec lenteur.
Si l'on considère la fièvre traumatique comme un phénomène réactionnel, on est tenté d'admettre qu'elle augmentera d'intensité avec l'élendue de la lésion; si celle-ci est très petite, ou bien la fièvre manquera complètement ou bien l'élévation de température pourra être si peu marquée ou si passagère qu'elle échappera à nos moyens d'investigation; il serait donc possible de dresser une échelle des lésions d'après la durée et l'intensité de la fièvre.
Cette conclusion n'est juste que sous certaines réserves : certains malades ont de la fièvre aprèsdetrès faibles lésions; au contraire, des traumalismes très graves peuvent n'être accompagnés d'aucune fièvre, ou bien d'une fièvre seulement très légère. La cause de la fièvre traumatique a fait l'objet de nombreuses études dans ces derniers temps, expérimentalement, et au lit du malade, et nous pouvons considérer à présent quelques-unes des questions s'y rattachant comme étant résolues. La lièvre traumatiijue dépend avant tout des conditions locales de la plaie récente, et en second lieu des troubles locaux de nutrition qui compliquent la blessure.
Nous devons donc faire une distinction entre les causes qui ont provoqué la lièvre dans les premiers temps, immédiatement après la blessure, et celles (jui se rattaelient à des troubles de nutrition dont l'influence peut se Taire sentir aussi longtemps qu'ils durent, c'est-à-dire jusqu'à la formalion dans la plaie d'un tissu de compensation provisoire, d'un tissu de granulations. Nous laissons provisoirement de côté la fièvre et la cause de la fièvre (|ui se montre plus tard, lors{jue la plaie bourgeonne.
Je dois vous avouer (pie, pratitjucment, il ne nous est pas possible de déterminer dans cbaque cas pourquoi le patient a de la fièvre.
Il est très important, quand il s'agit de reconnaître les causes de la fièvre, d'o! server exactement et d'interpréter avec logique les faits observés.
Plus vous vous serez conformés à ce principe, plus rarement vous serez embarrassés pour déterminer la cause de la fièvre chez votre patient. Dans tous les cas, il semble que, si des conditions purement individuelles qui nous sont inconnues ont une action sur le degré et la durée de la fièvre, l'on ne doit cependant pas trop s'en remettre à de semblables influences.
Avant de chercher à expliquer le rapport qui existe entre l'état de la plaie et l'état général, nous devons insister un peu plus longuement sur ce dernier. Le symptôme prédominant et le plus remarquable de la fièvre est l'élévation de la température du sang et, par cela môme, de la température du corps. Toutes les théories modernes de la fièvre ont pour but d'expliquer ce phénomène. Il n'y a pas de raison qui nous force à admettre que, aux conditions qui exercent continuellement leur influence dans l'organisme pour le maintien de la température constante du corps, il faille absolument en ajouter de nouvelles lorsqu'il s'agit de la fièvre; il est, au contraire, vraisemblable que la température fébrile n'est que le résultat d'une modification, d'une perturbation des conditions de la température normale.
Il est évident, à priori, qu'une élévation de la température du corps peut se pniduire aussi bien par le fait d'une diminution de la dépense de chaleur, la production restant la même, que par le fait d'une augmentation de la production, la dépense n'étant pas modifiée.
Les recherches de Liebermeister et de Leyden ont établi que, pendant la fièvre et antérieurement déjà à l'élévation thermique, il y a une augmentation notable de la quantité d'acide carbonique éliminé. Mais, d'autre part, l'absorption d'oxygène augmente plus encore que l'élimination d'acide carbonique. 11 ressort donc de là que, pendant la fièvre, l'oxydation dans le corps s'accroît fortement. En outre, l'excrétion de l'urée s'accroît chez le fébricitant, et cette augmentation précède même l'élévation thermique; d'où il résulte (jue, pendant la fièvre, la combustion est plus intense que normalement. Le poids du corps diminue fortement dans cet état, comme le prouvent les recherches de Weber, de Liebermeister, de Schneider, de Leyden, etc., et cela vraiseml)lablement à cause de l'insuffisance de l'assimilation durant celte augmentation de dépense. De ces faits il faut conclure que la production de chaleur, pendant la fièvre, augmente à cause de l'accroissement de l'oxydation et de la combustion. En opposition avec cette théorie, presque universellement adoptée aujourd'hui, on admet d'autre part (Traube, Senator) que l'élévation thermique , dans la fièvre , serait le résultat
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d'une (liminutii)n de la perte de chaleur, opiiiinii qui est iiilirniée par les faits.
Des expériences pratitpiées sur l'animal ont iraillcm-s prouv«'- j)Our certains cas le contraire il'une diminution de la déperdition caluri(|ue admise par Traube; si l'on provoque la fièvre che'z de petits animaux dont la perte de calorique est proportionnellement considérable, on ne coiislate, le milieu étant à un degré île lempérature ordinaire, aucune ou seulement une très légère élévation thermique du corps. Si ces mêmes animaux sont alors placés dans un milieu chaulle, on observera une augmentation thermique supérieure de quelques degrés à la normale, tandis que des animaux sains, soumis aux mêmes conditions, n'accuseront pas la moindre élévation dans la température du corps.
On peut considérer les muscles volontaires, le cœur, les vaisseaux et les glandes comme les sources de la chaleur : chacun de ces organes produit de la chaleur par son activité physiologique, ainsi que cela résulte des faits de l'expérience. (Juant à savoir quels sont les organes qui, dans l'état fébrile, contribuent le plus à la production de chaleur, c'est là une question encore irrésolue; certains auteurs admettent que ce sont surtout les gros organes glandulaires de la cavité abdominale.
Il faut encore se demander, quant à ce qui concerne la fièvre traumatique, comment la lésion agit sur l'organisme pour provoquer la fièvre.
Pendant longtemps on a rapporté la fièvre trauniaiique uniquement au processus inflammatoire développé dans la plaie et dans son voisinage. On admettait que la production de chaleur était duc à l'activité des échanges organiques qui se font dans le foyer inflammatoire : le sang qui traverse le foyer y serait échauff"é plus fortement et communiquerait à tout le corps l'excédent de chaleur qu'il aurait reçu. Le fait d'une augmentation de chaleur de la partie enflammée, comparativement à celles qui ne le sont pas, est facile à constater, surtout dans les inflammations de la surface, par exemple de la peau; mais ce fait ne prouve pas qu'il se produise là plus de chaleur qu'à l'ordinaire, mais seulement que, dans un temps donné, une plus grande quantité de sang traverse les vaisseaux dilatés.
Daprès les recherches de 0. Weber et d'Hufschmidt, confirmées par Mosengeil, le sang veineux provenant d^un foyer inflammatoire aurait une température un peu plus élevée (de quelques dixièmes de degré) que le sang artériel y arrivant.
Néanmoins, il est certain qu'il n'y a pas au sein du foyer inflammatoire une production de chaleur assez intense pour élever de plusieurs degrés, et en une ou deux heures de temps, la température de la masse totale du sang.
Toute cette théorie de l'échaufl'ement du sang du fait d'un processus inflanjmatoire ne peut plus d'ailleurs être admise, si l'on considère que l'on a constaté, par des mensurations précises faites sur le malade, que des températures fébriles se manifestent à une époque où il ne peut être nullement question d'une réaction inflammatoire de la plaie, et que, d'autre part, on a observé également une élévation thermique après des blessures qui, pendant toute leur durée, ne présentaient aucun signe d'inflammation. Il faut
donc clicnhor aillotirs que dans l'inflammation traumatique la cause de rclévatiiiii lherini(|ue fébrile.
Ahslrai-lion faite des nombreuses hypothèses abandonnées aujourd'hui, deux opinions modernes ont parliculièrement rencontré des défenseurs et des détracteurs :
1° La première se rapporte à l'irritation exercée par la blessure sur les nerfs, irritation qui se transmettrait aux centres vaso-moteurs, d'où résulterait une augmentation de chaleur, une température fébrile.
Cette hypothèse est, malgré certains faits qui plaident en sa faveur, insuftisante pour éclaircir un grand nombre d'observations qui ont été faites au lit du malade et qu'on peut répéter à chaque instant.
Les recherches expérimentales de Breuer et de Chrobak ont prouvé que la fièvre se montre quand même on a coupé tous les nerfs qui se rendent du point lésé périphérique aux centres nerveux.
2* L'autre hypothèse, qui actuellement rallie la plupart des chirurgiens, admet, comme cause de l'élévation thermique, la résorption de certains éléments qui se trouvent dans la plaie, et qui, arrivés dans le sang, produisent des changements dans l'organisme, à la suite desquels une plus grande production de chaleur a lieu.
Il n'est pas vraisemblable que la production de chaleur soit le résultat immédiat de modifications chimiques du sang. Il est plus probable que les substances donnant lieu à la fièvre sont résorbées et agissent alors sur le système nerveux central, particulièrement sur les centres vaso-moteurs, et qu'ainsi apparaissent les symptômes propres à la fièvre. Quant à la façon dont cela se produit, nous l'ignorons jusqu'à présent; néanmoins il est certain que la régularisation de la chaleur n'est pas supprimée dans la fièvre; ainsi que l'enseigne l'expérimentation, elle se fait comme à l'état normal, seub-ment elle devient plus incertaine : « elle se trouve dans un état d'équilibre plus instable ».
Cette dernière théorie, qui attribue à des phénomènes de résorption l'augmentation de température, la fièvre traumatique, confirme les résultats d'études exfiérimentales et d'observations faites au lit dumalade. Si l'on s'en tient à ce qui concerne la fièvre traumatique, on doit se demander avant tout de quelle nature sont ces substances, dont l'existence dans la plaie a été démontrée et dont la résorption fait apparaître la fièvre. Quelles sont ces substances pyrogènes, comme on les appelle ordinairement?
C'est là une question résolue en grande partie par les travaux d'une foule de savants, au nombre desquels 0. Weber et Billroth occupent le premier rang. Plus récemment, A. Schmidt, Bergmann, Edelberg, Angerer, Schmiedeberg ont élucidé cette question. Il résulte surtout de ces travaux que les substances les plus diverses peuvent pénétrer dans la circulation et produire de la fièvre, mais que la simple fièvre dite traumatique est due à la résorption de la sécrétion normale, primitive de la plaie.
'Vous savez que le résultat immédiat de toute blessure est l'écoulement d'un liquide sanguin et parenchymateux, l'écoulement de lymphe, au dehors des vaisseaux et des interstices du tissu ; nous avons vu que, quelques heures après le traumatisme, un sérum rougeâtre était sécrété en assez
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granile quantité par la surface de la plaie et que ce si'îrum devait ùtre cuiisidéré comme un niélaiif^e de plasma sanguin transsudé et de liquide pareiicliymaleux, dans k'(|nel sont suspendus dos ^lul^ules roujçes et des leucocytes. Nous avons mentionné aussi ce l'ait (jue la ji^uérison per primam pouvait être troublée ou môme empêchée par l'existence d'une grande quantité de cette sécrétion |)rimitive retenu(î entre les bords de la plaie.
On doit déjà tirer de là cette consecjuence que les tissus ne restent pas indiflérents vis-à-vis de ce liipiide, et cpie ce dernier, qui est surtout composé de sang et de lymphe, comme celui de la circulation normale, doit dillérer de celui-ci. Si cette sécrétion reste entre les lèvres de la plaie, sans trouver d'issue au dehors, ou si la blessure n'a pas été compliquée d'une solution de continuité de la peau, il y aura nécessairement résorption par les vaisseaux sanguins et lympathi(|ues.
Or toute résorption de liquide composé essentiellement de sang ou de lymphe extravasés fait naître la fièvre, ainsi que cela a été démontré par l'observation au lit du malade et par l'étude expérimentale.
En outre, il est établi que l'hémoglobine en solution, le sérum sanguin, la solution de sel marin, et même l'eau de pluie, injectés dans les veines, exercent une action pyrogène; bien plus, en injectant du sang artériel d'un animal dans son système veineux, on a fait naître une élévation thermique passagère. Longtemps on a été hésitant quant à la détermination de la substance pyrogène surtout active dans la sécrétion primitive des plaies ouvertes : d'abord on a accusé la leucine, élément normal de la lymphe, dont l'injection dans les tissus donne lieu à de la fièvre, sans produire cependant la moindre irritation indammatoire (Billroth). Actuellement l'opinion dominante attribue l'activité pyrogène de la sécrétion primitive, et par conséquent du sang et de la lymphe extravasés, surtout à une matière trouvée par A. Schmidt et nommée fîbrin ferment, qui a la propriété de faire coaguler le sang. Ce corps ne se trouve jamais à l'état de liberté dans le sang en circulation, mais il se forme, quand le sang est stagnant ou extra vase, aux dépens des globules blancs; nous en reparlerons à l'occasion de la thrombose et de l'embolie. L'expérimentation et l'observation au lit du malade prouvent que la résorption du /i brin ferment donne lieu à la fièvre, car, en général, les blessures qui ont pour résultat une exlravasation sanguine considérable, dans lesquelles il y a par conséquent formation d'une grande quantité de fibrin ferment, sont régulièrement suivies de fièvre Iraumalique. Outre cette substance, Schmiedeberg a encore isolé du sang un autre ferment pyrogène, V/tislozyme, cpii, d'après ses expériences, contribue aux échanges nutritifs normaux. Vous voyez que, parmi les produits des processus biochimiques normaux, il y en a un certain nombre qui, sans être décomposés, exercent une action pyrogène. Remanjuons à cette occasion qu'outre les ferments du sang d'autres ferments physiologiques, comme la pepsine, la pancréaline, etc., peuvent donner certainement lieu à la fièvre. La résorption de la sécrétion primitive non décomposée, non inflammatoire, n'exerce en général aucun [tréjudice sérieux sur l'organisme, malgré l'élévation thermique souvent considérable qu'elle produit.
Il en est fout autrement si des phénomt'nes inflammatoires survenant dan«; la plaie modifient essentiellement la nature de sa sécrétion. Tandis que tantôt la sécM'étion de la plaie consistait seulement en plasma sanguin transsudé, en lymphe et en liquide parenchymateux, elle est à présent mélangée h des produits d'exsudation inflammatoire, qui, comme on sait, ne sont pas identiques au plasma. Bien que nous ne sachions pas grand'chose sur leur composition chimique, il est cependant évident que ces produits exercent une vive influence locale et peuvent même produire une inflammation dans les points où ils arrivent en contact avec les tissus.
Celte sécrétion inflammatoire peut, ainsi que nous l'avons déjà dit, non seulement entraver, mais encore empêcher la réunion pe7' pr-imam aussi bien (luo la guérison sous-crustacée. Si la sécrétion inflammatoire est résorbée, ce qui arrive facilement lorsqu'elle est soumise à une certaine pression du dehors, c'est-à-dire quand elle ne peut pas s'écouler librement, on verra survenir une élévation thermique qui sera d'autant plus considérable et d'autant plus durable, que la quantité de cette substance pyrogène, qui aura tout à coup pénétré dans la circulation, sera plus grande.
Vous pouvez conclure de là que les circonstances qui prédisposent à la fièvre traumatique sont très fréquentes en fait, quoique jusqu'à présent nous ayons eu seulement en vue la résorption de la sécrétion en quelque sorte normale, non décomposée de la plaie. Mais, sous certaines influences, la sécrétion primitive de la plaie comme aussi les produits de l'inflammation traumatique peuvent subir une décomposition et s'altérer au point de donner naissance à des phénomènes réactionnels intenses, et cela aussi bien par simple contact que par résorption.
Vous savez que toute substance animale est susceptible de se putréfier sous l'influence d'une certaine humidité et d'une température convenable, si elle est mise en contact avec l'air atmosphérique. Il a été établi par des recherches précises que la putréfaction est due à la présence de microorganismes très simples, appartenant aux formes les plus infimes du règne végétal et considérés, en général, par les botanistes comme des mucédinées.
Nous ne nous appesantirons pas sur la description de ces organismes, qui, dans ces derniers temps, ont été l'objet d'une si grande attention en pathologie, mais nous voulons faire ressortir ce fait qu'ils se développent comme ferments dans les substances animales en question, produisant par leur multiplication des phénomènes de décomposition qui donnent lieu à ce que nous nommons la putréfaction.
Tciutefois certaines conditions sont indispensables pour que le développement et l'accroissement de ces germes aient lieu; il faut une substance nutritive (Nährmaterial) spéciale, un degré d'humidité approprié, une tempt'rature élevée, etc. L'essentiel est l'existence de germes fermentescibles, soit dans l'air, soit dans quelque autre corps, et leur contact avec une substance organicpie. L'air est le véhicule par excellence de tous ces microgermes; ils y sont suspendus en grand nombre et peuvent en être séparés par une filtration mécanique, comme aussi ils peuvent être paralysés par une forte température. C'est ainsi que l'air filtré à travers la ouate et chauffé au delà de 100° Celsius cessera de pouvoir donner lieu aux phénomènes de
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décomposition. Tous les phénomènes de décomposition qui se montrent dans une plaie sont causés, à peu d'exceptions près, par des germes organiques venant du dehors. Ces substances infectiiîuses peuvent être transportées à la surface de la plaie ou dans l'épaisseur de ses hords, soit par l'air atmosphérique, soit par des substances qui sont mises en contact avec la lésion et qui recèlent ces germes à l'état sec ou à l'état humide. Si ces derniers trouvent un terrain convenable, un tissu animal mortilié ou une sécrétion organique, substances que l'on doit considérer cnuiim; des produits d'excrétion du tissu vivant, il se développe dans la plaie un processus de décomposition chimique dont l'analyse exacte n'a pas encore pu être faite, mais qui donne linalement naissance à des produits de putréfaction. Dans tous les stades de ce processus il se forme des produits dont la résorption est « pyrogène », autrement dit dont la résorption produit un mouvement fébrile, sans que Ton puisse dire encore exactement à quels éléments on doit rapporter cette propriété caractéristique.
C'est à 0. Weber et Billroth que revient l'honneur d'avoir déterminé, par une série d'expériences, l'inlluence exercée sur l'organisme vivant par les diverses substances décomposées. Des parcelles de tissus putrélîés, ou plutôt des infusions de tissus putréfiés, injectées dans l'organisme par la méthode sous-cutanée, produisent chez l'animal une violente fièvre; fréquemment même la mort survient rapidement, après des symptômes de collapsus, d'abattement, de somnolence, parfois aussi après des évacuations alvines sanguinolentes. Le pus frais d'un abcès chaud a une action tout à fait analogue, tandis que le pus des abcès froids ne provoque aucune réaction; l'efîet est moins certain lorsque l'on injecte seulement le sérum du pus. Cependant, il ne faut pas croire que les produits d'une putréfaction très avancée sont, de tous, les plus actifs; toutes les recherches ont conduit à ce même résultat, que la sécrétion d'une plaie enflammée depuis vingtquatre ou quarante-huit heures était susceptible de produire un état fébrile d'une très grande intensité, lors mémo que l'on n'observait encore aucun signe physique distinctif de putréfaction. Comme les phénomènes chimiques de décomposition se passent très rapidement et donnent naissance à des produits divers et jusqu'à présent peu connus dans leur essence, il ne peut être encore question d'une seule substance toxique, infectieuse et constante dans sa composition, maison doit plutôt considérer comme pyrogène toute une longue série de substances similaires qui ne sont que des degrés divers des produits de décomposition.
Nous avons déjà dit que les liijuides primitifs et non décomposés d'une plaie pouvaient provoquer la lièvre et que les sécrétions inflammatoires avaient une action pyrogène plus intense encore ; vous devez donc considérer les produits de décomposition de chaque substance comme des éléments infectieux de premier ordre. On a souvent cherché à rapporter l'activité de ces derniers éléments à certaines substances connues depuis longtemps, dont la présence dans les produits de putréfaction et dont les propriétés toxiques étaient établies : tels sont l'acide sulfhydrique, le sulfure amraonicjue, le sulfure de carbone, la leucine, etc. En injectant ces principes chimiques, on a produit dans tous les cas des phénomènes d'intoxica-
lion, qui cepcndaiil ne peuvent pas être identifiés avec ceux qui sont produits par les liquides putréfiés.
Toutes ces subtances, la leucine exceptée, sont les derniers produits de la décomposition ; leur présence ne peut donc, en aucune façon, expliquer l'influence pyrogène des premiers produits de décomposition. En outre, les mélanges putrides les plus variés, même les substances végétales en putréf;i(lion, provoquent la fièvre traumatique; le nombre des substances pyrogèiies est infiniment considérable, et dans cette seule sécrétion de la plaie, par exemple, un grand nombre de produits de nature pyrogène peuvent se former dans le cours du processus de désorganisation, depuis son origine jusqu'à la décomposition putride complète. Ce sont les produits de la décomposition primitive qui agissent avec le plus d'énergie, quoique aucune odeur ne décèle leur présence. Peu importe donc que la sécrétion de la plaie ait ou n'ait pas de mauvaise odeur; si le blessé a de la fièvre, vous pouvez être sûr que la sécrétion de la plaie a été résorbée.
Quoicjue toutes les substances pyrogènes exercent le même efi'et sur l'organisme, en ce sens que, arrivées dans la circulation, elles produisent une élévation de la température, elles se distinguent cependant essentiellement les unes des autres par l'intensité de la réaction fébrile à laquelle elles donnent lieu. La sécrétion primitive non décomposée provenant d'une plaie non enfiammée déterminera une élévation thermique passagère, peu considérable, sans altération notable de l'état général : le blessé, malgré une haute température, éprouvera la sensation subjective de bien-être. Si, au contraire, c'est une sécrétion décomposée qui est résorbée, l'effet sera beaucoup plus marqué : tous les symptômes de la fièvre, le malaise général, la perte d'appélit, la sécheresse de la langue, etc., se combineront avec l'augmentation de température; le blessé se sentira souffrant, et ces symptômes ne diminueront d'intensité que si la résorption des substances pvrogènes est suspendue ou si la décomposition s'arrête, ce qui, comme nous l'avons dit incidemment, n'est pas commun.
La fièvre traumatique est donc toujours et sans exception une fièvre de résorption; je vous ai déjà dit que les blessures les plus graves ne provoquaient par elles-mêmes aucun mouvement fébrile s'il n'y a pas de résorption de la sécrétion ou des produits de décomposition de celle-ci. La sécrétion primitive non décomposée produit une élévation thermique ; elle n'agit cependant pas avec autant d'intensité que la transsudation inflammatoire et que les produits de décomposition putride. La fièvre que l'on appelle aseptique, qui apparaît à la suite de la résorption de produits non décomposés, et la fièvre scptique, comme Yolkmann et Genzmer ont désigné l'augmentation de température survenant après la résorption d'éléments décomposés, ne sont pas du tout des processus distincts; ce sont des degrés d'une seule et même fièvre de résorption, dont l'intensité varie suivant la (jualité et la quantité des produits résorbés. L'action pyrogène des produits de l'inllammation et de la putréfaction étant ainsi mise tout à fait hors de doute, il reste à prouver que ces substances peuvent être résorbées par le sang du milieu des tissus et à constater par quelle voie cette résorption s'opère. Dans ce but, on injecte les substances
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menlionnécs dans le lissa cellulaire sous-ruliiné dos .iniinaux; l'eiret esl le môiiie (|ue si riiijeclioii est pousséi! direcleineiit dans les vaisseaux sanguins, dans les veines par exem|)l(', à eelte réserve près qu'il esl plus lent et un peu moins intense. On a ainsi la preuve cjue les poisons pyropènes sont résorbés du tissu cellulaire et qu'ils n'agissent qu'après être arrivés dans la circulatiou, ce (]ui ex|)li(pi(' le relard de leur action. Toutefois, ces injections sous-culauées provocjuent souvent, outre des j)héuomènes généraux, des modifications locales, ce que l'on n'observe pas à la suite des injections intravasculaires. Je vous ai déjà dit (pie les |)roduits d'une inllanunalion aigui' agissent en provotjuant l'inllamination du tissu; de même la plupart des liipndes |)ulréliés mis en contact avec un tissu vivant donnent naissance à une inllanimation intense, qui souvent s'étend rapidement au loin et peut entraîner rapidement la mortification des tissus. Nous appellerons cette action locale, engendrant l'inflammation, « phlogogene M, pour la distinguer de l'action pyrogène, qui est caractérisée par une élévation thermique fébrile consécutive à la résorption. Toutes les substances pyrogènes ne sont pas en même temps phlogogenes : les injections de sécrétions inllammatoires fraîches (par exemple de la sécrélion d'une plaie d'amputation) produisent presque toujours une inflammation sanieuse et une gangrène; le pus frais non décomposé provenant d'un foyer d'inflammation aiguë (par exemple d'un abcès chaud) a aussi une action phlogogene; des liquides putrides |irovenant de substances végétales ou animales produisent fréquemment, même s'ils sont injectés en petites quantités, des inflammations aiguës à tendance progressive; pour d'autres mélanges de substances putréfiées, l'action dépend vraisemblablement du plus ou moins de principes toxiques, encore peu connus, que ces matières renferment. Ce qui plaide d'ailleurs en faveur de ce fait, que toutes les substances pvrogènes ne sont pas en même temps phlogogenes, c'est que la lièvre traumatique elle-même n'est pas seulement produite par la résorption des produits inflammatoires. On ne peut pas déterminer avec certitude si les substances pyrogènes pénètrent dans le sang par les vaisseaux lymphatiques ou par les capillaires sanguins; elles peuvent, du reste, différer entre elles sous ce rapport. Plusieurs circonstances semblent prouver que la résorption a lieu principalement par les vaisseaux lymphatiques.
Il nous reste à dire quelques mots sur la marche de la fièvre provoquée artificiellement chez les animaux. Elle se déclare rapidement, souvent déjà une heure après l'injection; au bout de deux heures, on trouve toujours une élévation de température assez considérable, par exemple chez un chien (|ui. avant l'expérience, avait une température de :id°,± dans le rectum, on trouve, deux heures après une injection de pus frais, j)rovenant d'un abcès chaud, 40o,2; au bout de quatre heures, -41", 4, L'ell'et est le même, que les substances aient été injectées directement dans le sang ou dans le tissu cellulaire. La période d'état de la fièvre peut durer de une à douze heures et peut-être plus longtemps; sa disparition a tantôt lieu par lysis, tantôt par crise. Si l'on fait de nouvelles injections, la lièvre s'allume de nouveau; par des injections répétées, on peut tuer les plus grands animaux en peu de jours. Pour qu'une seule expérience suffise à tuer un animal, il faut que la
BiLLROTII ET Wl.MWARTER. 8
quaiililé cl la force du poison injecté soient proportionnées à la taille de ranimai. Un chien de taille moyenne peut, après une injection d'un gramme d'un liquide putride filtré, avoir une fièvre qui dure plusieurs heures et se retrouver hien portant douze heures plus tard. Le poison j)eut donc être éliminé par les échanges organiques, et les troubles occasionnés par sa présence dans le sang peuvent être réparés.
Je ne veux pas poursuivre plus loin lexposé de ces observations, et je désire seulement que ce sujet intéressant, qui nous occupera encore par la suite, soit bien gravé dans votre esprit. Relenez surtout bien ce ftiit, à savoir que la fièvre traumatique, connue en général les fièvres inflammatoires, dépend essentiellement d'un état d'intoxication du sang et qu'elle peut être provoquée par diverses substances qui passent du tissu lésé dans le sang. iS'ous reprendrons celte question à propos des maladies traumatiques accidentelles.
Quelques mots encore sur le pronostic des plaies simples par instruments tranchants, abandonnées à elles-mêmes. Le pronostic des plaies simples des parties molles par instruments tranchants dépend essentiellement de l'importance physiologique de la partie lésée; aussi doit-on faire entrer en ligne de compte, d'une pari, l'importance de cette partie par rapport au corps entier, et, d'autre part, le trouble apporté à la fonction de cette partie.
Vous comprendrez facilement qu'une lésion de la moelle allongée, une lésion du cœur et des gros troncs artériels situés profondément dans les grandes cavités du corps, doit être absolument mortelle. Les blessures du cerveau, ainsi que celles de la moelle, guérissent rarement; elles entraînent presque toujours après elles des paralysies étendues et deviennent mortelles par dillérentes maladies consécutives. Les lésions des gros troncs nerveux sont suivies de la paralysie des parlies du corps situées au-dessous de l'endroit lésé. L'ouverture des grandes cavités du corps constitue toujours une blessure très dangereuse. Si à cela s'ajoute encore une lésion du poumon, de l'intestin, du foie, de la rate, du rein, de la vessie, etc., le danger augmente de plus en plus; quelques-unes de ces lésions sont même absolument mortelles. De même, l'ouverture des grosses articulations est une blessure qui non seulement a souvent pour résultat l'abolition de la fonction de l'articulation, mais qui très fréquemment devient dangereuse pour la vie par ses autres conséquences. II va de soi que nous considérons ici le danger de la blessure sans tenir aucunement compte de l'influence du traitement. Les conditions extérieures, la constitution, le tempérament des malades, exercent aussi une certaine influence sur la marche de la guérison. Une autre source de dangers consiste dans le développement de maladies acciilentelles s'ajoutant aux blessures pendant la durée du traitement, maladies qui, malheureusement, existent en nombre assez considérable, et qui seront étudiées plus tard dans un chapitré spécial. Il faut que provisoirement vous vous contentiez de ces indications sommaires, dont l'anqdilicalion constitue une partie essentielle de la chirurgie clinique.
Quant à ce qui concerne le traitement de l'état général, les moyens internes n'ont guère de prise sur les phénomènes généraux résultant de l'état de la plaie, et particulièrement sur la fièvre. Le blessé ne doit pas avoir l'estomac
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oharirô; sa nourriture ddil être do (li_t,'oslioii facilo ol peu nhonflaiitr. Sil a tie la fîôvre et s'il a perdu lappétit, il suf'tira de lui donner des aliments liquides : du lait, des œufs crus ou mollets, du bouillon, etc., et iOO à :iO(> i^ramnies de hon vin. Il serait al»s(»!uuienl irratioiniel de niellrc à une diète absolue le blessé alTaibli par des pertes de sang, car il n'y a que des circonslanees spéciales qui motivent pareille conduite.
Toutefois, même quand la lièvre a cessé, il faut que le malade vive sobrement et ne mange qu'autant que le repos au lit ou un séjour prolongé dans la chambre le lui permettent. Si la fièvre est intense, et si le malade éprouve le besoin de prendre quehpie autre boisson que l'eau fraîche (ce que préfèrent généralement les personnes atteintes de fièvre), vous pouvez prescrire des acides sous forme de limonades ou de potions: la limonade ordinaire au citron répugne bien vile; les malades préfèrent en général l'acide phosphorique ou l'acide ehlorhvdrique ajoutés à l'eau et additionnés d'un sirop de fruits, le sirop de vinaigre framboise dans de l'eau, l'eau pommée, l'eau panée (c'est-à-dire un décodé fait avec du pain grillé et additionné »l'un peu de jus de citron et de sucre). D'autres malades aiment mieux le lait d'amandes, des glaces aux fruits dissoutes dans de l'eau, une décoction de gruau d'avoine, de l'eau d'orge, etc. En cela, vous devez laisser toute liberté aux goûts du malade et aux personnes de la famille qui, sous votre direction, lui prodiguent leurs soins. Il est bon cependant que plus tard vous dirigiez même votre attention sur ces sortes d'objets. Les médecins doivent connaître les secrets de la cave et de la cuisine aussi bien que ceux de la pharmacie; aussi n'est-ce pas sans raison qu'on leur a fait une réputation de gourmets. Nous pouvons exercer une influence considérable sur l'état général du blessé en cherchant à le soustraire, autant que possible, à la réaction, ce à quoi nous arrivons le mieux par les soins rationnels donnés à la plaie.
NEUVIEME LEÇON
Du Iraitemenl des plaies. — Ilisloriquc. — Pansement à ciel ouvert. — .Alétliode Lister. — Pansement antiseptique occ-lusif. — Traitement des plaies simples. — Anfractuositcs des plaies et leurs danpcrs.— Théorie du pansement de Lisler. — Microbes, germes de la putréfaction. — Coccobactéries septiiiues. — Micro-organismes septoi^ènes et pathogènes. — Modifications du pansement de Lister. — Pansement durable et pansement sec. — lodoforme comme antiseptique. — Précautions antiseptiques générales.
Avant de parler du traitement rationnel des plaies simples par instruments tranchants, nous devons dire quelques mots du pansement des plaies en général et des principes sur lesquels il repose. Nous abordons ainsi le chapitre le plus important de la chiru.-gie moderne ; cette question a, en effet, été dans ces dernières années l'objet de nombreux travaux. Tout d'abord je vais vous retracer brièvement les phases par lesquelles le traitement des plaies a passé avant d'atteindre le degré de perfectionnement auquel il est arrivé aujourd'hui.
La nécessité de traiter les blessés d'une iaeon rationnelle a prévalu de bonne heure, mais on peut dire que c'est seulement depuis le commencement (If n<Ure siècle qu'un progrès fondamental a été réalisé sous ce rapport.
Au lieu d'observer d'abord le processus de guérison des plaies chez les animaux, et d'étudier alors la marche des l)lessures analogues chez l'homme, avant toute intervention de l'art, on a fait usage anciennement, et pendant le moyen âge, d'un attirail d'objets de pansement, dans la plus large acception du mol, extrêmement compliqué et complètement étayé sur des vues théoriques. Je ne puis mallieureusement pas approfondir l'histoire du traitement des plaies; vous lirez plus tard avec un grand intérêt les ouvrages concernant cette question, qui nous entraînerait trop loin, et puis il y a une foule de choses que vous ne comprendriez pas, parce que l'observation clinique vous fait défaut. Qu'il vous suffise de savoir qu'il fallut bien des siècles avant d'en arriver à ne plus panser du tout les plaies et à les traiter par un repos absolu, de façon à laisser s'accomplir le processus normal, pour ainsi dire physiologique, de la cicatrisation.- On constata alors une certaine concordance dans la marche de toutes ces blessures, qui, chez les individus bien portants antérieurement; se terminent heureusement par cicatrisation, sans complication notable.
Précédemment déjà, quand nous avons parlé de la marche des plaies, nous avons signalé quels étaient les phénomènes considérés comme normaux qui apparaissent après toute blessure. Il faut considérer comme tels la sécrétion de la plaie d'abord séro-sanguinolente, puis purulente, la formation de granulations, la cicatrisation et les symptômes d'inflammation modérée du voisinage, qui sont accompagnés d'une légère fièvre traumatique ou qui sont exempts de toute réaction. D'autres plaies présentaient une marche dilférente de ce type pour ainsi dire physiologique, en ce sens que ou bien les signes inflammatoires observés dans la plaie même étaient très intenses ou de longue durée, ou bien ils s'étendaient bien au delà du voisinage immédiat de la blessure. Il arrivait encore que des parties notables de tissu étaient gangrenées dans la plaie, ou qu'une décomposition putride se manifestait par une sécrétion infecte, enfin que le blessé, immédiatement après le traumatisme ou plus tard, présentait les symptômes d'une affection générale grave qui, assez fréquemment, entraînait la mort. Le clinicien qui observait exactement devait être surpris de cette différence dans la marche des jilaies, dont il ne pouvait trouver l'explication ni dans la gravité ni dans l'étendue de la lésion; en effet, souvent des traumatismes très intenses, l'arrachement d'une extrémité entière par exemple, évoluent sans réaction bien marquée, tandis que d'autres blessures, beaucoup plus légères, entraînent à leur suite des manifestations locales et générales graves. Un examen plus attentif lit voir que, toutes choses égales d'ailleurs, les plaies dans lesquelles une réunion par première intention avait lieu dans une grande étendue étaient le siège d'une faible réaction, et que, d'autre part, dans les t-as où une rétraction inégale des tissus donnait lieu à la formation de cavités nu d'anfractuosités, en dehors desquelles la sécrétion de la plaie^ne s'écoulait ipi'avec peine ou pas du tout, on constatait des accidents sérieux.
DU PANSEMENT ANTISEPTIQUE
l)t^ bonne heure, le danger inhrrcnl aux plaies dites anfract lieuses lut reconnu par les eliirurgiens, mais il a[)partint à l'épotjue moderne de reconnaître la vraie cause de ce danger dans i'inllnencc de la sécrétion non décomposée, et plus encore dans celle de la sécrétion décomposée. De fait, comme déjà nous l'avons vu plus haut, la guérison sans réaction |iar première ou par seconde intenti(tn dépeiul d'ahortl de cette circonstance que la sécrétion normale ne s'accumule pas entre les lèvres de la plaie, ne se décompose pas, et qu'ainsi il ne se produit aucune résorption. Dès que l'on fut fixé sur ces faits, l'on dut chercher, dans le traitement, à mettre les plaies, autant que possible, à l'abri de toutes les causes qui pouvaient favoriser la stagnation de la sécrétion, sa décomposition et sa résorption. Nous laissons, pour le moment, complètement de côté la question de l'influence sous laquelle la décomposition de la sécrétion normale a lieu; déjà antérieurement nous en avons dit qucbjues mots, et plus tard nous y reviendrons encore. Nous devons seulement nous occuper de l'application pratique des principes reconnus comme si importants pour la guérison, sans réaction, des blessures.
Je ne puis [vas non plus entrer dans des détails sur ce sujet. Retenez bien (]ue. l'influence nocive de la sécrétion primitive non décomposée étant établie, il fallait prouver que tous les processus de décomposition qui se passent dans la plaie, que la putréfaction des parties de tissu mortifié et celle de la sécrétion étaient le résultat d'une infection venant de l'extérieur, et que celte sécrétion contenait des substances tantôt phlogogenes, tantôt pyrogènes, tantôt encore phlogogenes et pyrogènes à la fois.
Ces prémisses étant posées, le but d'un pansement rationnel devait être d'empêcher l'accumulation de la sécrétion et la pénétration des germes de putréfaction du dehors, plus exactement de priver, pour ainsi dire, ces derniers de leurs conditions d'existence. Puisque, comme nous l'avons déjà dit, la sécrétion non décomposée elle-même possède une activité intense, quoique passagère, l'objectif de la méthode moderne du traitement des plaies dut se concentrer sur l'éloignement de tout processus de décomposition, et, puisque nous sommes habitués à considérer comme substances sepliques tous les produits de décomposition putride, on peut, avec raison et conformément à son but, considérer cette méthode rationnelle de traiter les plaies comme une méthode antiseptique. Le traitement antiseptique existait de fait longtemps avant que ce nom fût connu et avant que l'on sût se rendre un compte exact de sa valeur. On cherchait à atteindre l'idéal du pansement des plaies (l'absence de réaction) par deux voies différentes. On s'eflorçait de transformer toute l'étendue des parties blessées en une plaie ouverte, dans laquelle toute accumulation et toute décomposition de la sécrétion, comme aussi toute résorption de celle-ci, devinssent impossible, l'écoulement ayant lieu au fur et à mesure de la production. Ensuite, comme l'expérience enseigne que les substances animales sont d'autant plus facilement préservées de la putréfaction qu'elles sont davantage exposées au libre contact de l'air atmosphérique, on tâchait de laisser toutes les parties de la plaie accessibles à l'air, on en maintenait les bords écartés l'un de l'autre, on provoquait le dessèchement (la momification)
des partifs sphacélées par le contact de l'air, et l'on évitait ainsi la décomposiliiiii putride. La méthode à laquelle ces principes servirent de base est connue sous le nom de « pansement à ciel ouvert ». On en fit pour la première l'ois sérieusement usage au commencement de notre siècle, et Vincent de Kern à Vienne l'employa méthodiquement et la défendit avec énergie. Cependant, ce ne fut que quelque dix ans plus tard qu'elle fut adoptée et propagée partout par Barlscher, Vczin, Burow, etc. Si nous prenons comme type de plaie par instrument tranchant une plaie d'amputation, le pansement à ciel ouvert consistera dans ce cas en ceci : on renonce à toute réunion, même à celle des lambeaux cutanés; l'hémostase étant faite, le moignon est placé à nu sur un coussin, et la sécrétion qui s'en écoule est recueillie dans un vase. Dans les endroits où, par suile de leur poids, les surfaces crucntes peuvent se mettre en contact, on applique une bandelette de toile pour empêcher toute réunion. Chaque jour la surface de la plaie est lavée avec de l'eau; les croûtes formées par le dessèchement de la sécrétion sont éloignées, et l'on sépare au moyen des doigts les parties de la plaie réunie pouvant donner lieu à la formation de culs-de-sac et favoriser la rétention ^de la sécrétion. La réunion a lieu ainsi par formation de granulations et par suppuration ; la sécrétion s'écoule continuellement et n'a, par conséquent, aucune occasion de se décomposer ou d'être résorbée. Aussi la marche des plaies d'amputation ainsi traitées, naturellement dans les cas où cette méthode réussit, n'est-elle compliquée d'aucune réaction. Ni des symptômes d'inflammation locale, ni des signes de fièvre intense ou de longue durée n'apparaissent; bien plus, très souvent les patients n'ont pas la moindre fièvre. Ce type de pansement à ciel ouvert a reçu de nombreuses modifications, quoique le principe soit resté le même; nous aurons plus tard l'occasion d'étudier Icâ changements qui y ont été apportés.
La seconde méthode de traitement des plaies, qui repose sur les mêmes principes, mais dont la technique est différente, est le « pansement antiseptique occlusif». Il est étayé sur ce fait d'expérience, que la réalisation de la première intention constitue l'idéal de tout processus de cicatrisation, que cette réunion per priinani met à l'abri non seulement de la stagnation et de la décomposition, mais encore de la résorption, puisque déjà la substance intermédiaire provisoire abolit la solution de continuité et qu'ainsi une réunion définitive s'opère en peu de temps.
Grosso modo, cette méthode consiste à laver soigneusement la plaie, à réunir exactement les lèvres dans le but d'obtenir une réunion par première intention aussi étendue que possible, à rapprocher et à maintenir en contact dans toutes leurs parties les surfaces blessées. Il va de soi que l'on évitera tout ce qui pourrait contrarier la première intention et, avant tout, la stagnation de la sécrétion et sa décomposition, puisque, comme vous le savez, ce sont surtout les produits sécrétés par la plaie qui, mis en contact avec les tissus, produisent des troubles locaux de nutrition, de l'inflammation et de la suppuration. Il est très difficile d'empêcher la décomposition de la sécrétion dans lu cavité d'une plaie complètement fermée, aussi le but principal de ce pansement est d'empêcher surtout l'accumulation de
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la sécrclion dans l'inlérieiir de celle-ci; il faut que celle sécrélion soil éliminée aussilùl (lu'elle esl lormée, el comme il n'esl pas possible de l'éhjifiner en un inslaiil de la cavité de la plaie, ainsi cpie cela a lieu dans le pansomenl à ciel duvert, il faul qu'une disposilinn particulière du i)anRement contribue, en dehors de la plaie, à la rendre inüllensive.
La méthode antiseptique occlusive tend à réaliser ces divers desiderata par les moyens suivants : a. Nettoytige et désinfection de la plaie récenle et des parues voisines de celle-ci. On entend par « désinfection » l'exterminalion des germes organiques auxquels nous avons antérieurement attribué la décomposition pulride, au moyen de substances chimiques capables, par simple contact, de réduire à néant les conditions de leur existence ou de leur mulliplieation, capables, en d'autres termes, de développer une action anliseplique. Quand un corps est privé de lout germe organique de décomposition, on dil qu'il est aseptique. La désinfection a pour but lie rendre la plaie aseptique. — b. Drainage de la plaie. La pratique du drainage a été empruntée à l'agriculture : ce n'est autre chose qu'un moyen d'assèchement des terrains humides, qui consiste dans l'introduction, dans le sol, de tuyaux d'argile poreux dans lesquels l'eau est aspirée el au moyen desquels elle est dérivée. Les drains dont on fait généralement usage aujourd'hui dans le pansement des plaies sont des drains de caoutchouc, percés de fenêtres; ils ont été introduits dans la pratique par Chassaignac. Le drainage lui-même, dont la découverte a été attribuée par les Français à leur compatriote Chassaignac, est d'origine bien plus ancienne. B. Bell, chirurgien anglais, employait déjà, au milieu du xviiF siècle, des drains en plomb, et on trouve dans la chirurgie d'Abulkasis (f 1106) la mention de bandelettes de toile employées dans ce même but. — c. Réunion exacte el compression de la plaie par un pansement convenable, maintenu par des tours de bandes. — d. Protection de la plaie et des parties voisines par des matières qui absorbent les liquides de la plaie, mettent ceux-ci à l'abri de la décomposition et empêchent en même temps toute action nuisible venant du dehors.
Vous comprenez déjà comment ces deux méthodes de pansement assurent l'antisepsie : l'une agit en permettant le contact de l'air avec la plaie, l'autre maintient la plaie aseptique par une occlusion aussi exacte que possible, c'est-à-dire en liltrant l'air cl en rendant ainsi très difficile les conditions d'une décomposition à l'intérieur du pansement. On conçoit aisément que cette dernière méthode de pansement antiseptique el occlusif, dans sa perfection idéale, doive agir plus efficacement encore que le pansement à ciel ouvert, puisqu'elle a pour but une cicatrisation aussi rapide que possible. Il en résulte que, sans tenir compte de ses autres avantages, ce dernier pansement réiluit encore considérablement le temps pendant lequel il peut se développer, dans la plaie, une décomposition avec toutes ses suites.
Nous reviendrons plus tard sur les détails du pansement antiseptique et occlusif qui a été imaginé et vulgarisé particulièrement par Lister, au point «}u'à présent il est universellement connu sous le nom de « pansement de Lister >).
Après ce qui vient d'être dit, on se demandera comment on doit panser
une simple plaie récciile par instrument tranchant, pour faire application des pi'ineipes d'un traitement rationnel. Il est clair (jue, pour les plaies simples et superlicieiles, toute espèce de pansement peut mener à la gucrison; on voit souvent appliquer sur les plaies des remèdes populaires * qui ne sont rien moins que désinfectants et désodorisants; ainsi l'urine humaine fraîche, la bouse de vache, le beurre ranci, la couenne, le pain mâché, etc. Dans ces cas, nous devons faire choix dun mode de pansement simple, pratique et peu Coûteux à la fois, qui puisse être confectionné, en cas de nécessité, avec les matériaux qui se trouvent partout. Toutes les plaies, préalablement au pansement, doivent être lavées complètement avec de l'eau et, si cela est possible, désinfectées au moyen d'un des antiseptiques les plus en usage. Si nous avons alTaire à une plaie dont les bords sont complètement réunis et suturés, il suffît de la recouvrir simplement d'un morceau de linge humide recouvert d'un morceau de gutta-perclia laminée ou d'un autre tissu imperméable, afin d'éviter le dessèchement. Si l'on a du collodion élastique sous la main, on en badigeonnera les bords et le pourtour de la plaie et on laissera cette couche protectrice en lieu et place jusqu'à la guérison complète. Les plaies superficielles, qui doivent guérir par bourgeonnement, seront recouvertes d'un peu de coton dégraissé (ouate hydrophile) ou d'un peu de charpie bien propre, imbibée d'une solution désinfectante quelconque.
A cet égard, le liquide qui convient le mieux est la solution d'acétate d'alumine, que Burow employait chaude, et qui répond à toutes les exigences; elle est désinfectante et désodorisante, n'irrite ni la surface de la plaie, ni la peau, et est en outre très peu coûteuse. La formule de ce liquide est variable; celle qui m'a paru la plus convenable est la suivante : ^ Aluminis crudi, 5,0; Plumbi acetici, 25,0; Aquœ dislillatae, 500,0. Il se forme dans ce mélange un dépôt blane assez abondant, tandis que le liquide lui-même reste complètement clair. Avant de s'en servir, le tout est bien secoué, afin que le mélange se fasse. En augmentant la quantité d'alumine, on peut augmenter l'action irritante du liquide. La charpie est trempée dans la solution et placée sur la plaie; par-dessus on applique une compresse repliée plusieurs fois sur elle-même, imprégnée de ce liquide et un peu exprimée, puis un morceau de gutta-percha laminée ou de papier de soie verni un peu plus grand que la compresse, dans le but d'empêcher l'évaporalion du liquide ; le tout est fixé au moyen d'une bande. On fait usage encore, pour les pansements simples, d'une quantité de substances, telles que la solution de chlorure de chaux, l'eau de Saturne, des solutions aqueuses d'acide carbolique, de phénate de soude, de sulfate de soude, d'alcool, d'alcool camphré, de glycérine, etc. L'acétate d'alumine réunit tous les avantages de ces substances; il est d'un prix modique et convient, par conséquent, très bien pour la prali<iue hospitalière. Il exerce en même
1. un rcmùde populaire très en usage pour toutes les blessures est la teinture iJ'arnica. Je ne puis assez, vous dissuader d'en faire emploi, nou seulement parce que, en nt^uéral, elle irrite la blessure, mais encore parce ((u'elle produit fréquemment un eczéma aiiiu et intense, d'une forme grave, qui peut s'étendre à tout le tronc et produire une complication très désagréable.
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temps une légère irritation >?ur la surface de la jilaie; on peut augmenter ce dernier eiïet en nHilli|tliant la (pumtilé d'alumine. Cette méthode de pansement anlisepli(|ue suflit pour un grand nundtre de hlessures qui ne réclament, à proprement parler, aucun traitement particulier; je l'ai mentionnée en première ligne avant de parler des méthodes antiseptiques spéciales, parce que, en pratique, il .se présente une quantité de blessures que l'on ne peut ni ne veut soigner au moyen de pansements coûteux; pour tous ces cas, les moyens simples que nous avons cités sont très suffisants.
Quant à ce qui concerne la fréquence du renouvellement du pansement d'une plaie simple, cela dépend de la ([uantité de sécrétion; en général, je trouve qu'il est sage de renouveler au moins deux l'ois par jour, dans les quatre premiers jours, le pansement appliqué d'après la méthode indiquée plus haut; si, le premier et le second jour, la sécrétion perce le pansement après ([uelques heures, il faut aussitôt le renouveler. Pas n'est besoin, pour ee iiansement, de faire souiVrir le patient, comme c'était le cas autrefois, pour enlever la charpie de la plaie; l'application de gutla-percha laminée empêche le dessèchement et l'agglutination du pansement, et il n'est nécesoessaire que d'irriguer un peu la surface de la plaie au moyen de lirrigaleur d'Esmarch pour éloigner la charpie. Le plus souvent il suflit, quand on change le pansement, de nettoyer la plaie avec un peu de ouate; cela n'est même pas nécessaire, s'il n'y a pas trace de pus éliminé. Dans beaucoup de cas, on peut s'en tenir à cette forme de pansement pendant des semaines; plus tard le pansement est renouvelé chaque jour et même seulement tous les deux ou trois jours; la cicatrisation s'étend peu à peu et la plaie guérit sans autre mtervention. Il arrive souvent aussi, en dehors de certaines maladies des granulations dont nous aurons à parler, que, le mode de pansement restant toujours le même, la guérison s'arrête; que, pendant des jours, le processus de cicatrisation ne fait pas de progrès, et que la surface bourgeonnante présente un aspect atonique. Dans ces conditions, il est nécessaire de changer de pansement, afin d'irriter dune autre manière la surface des granulations; presque toujours les plaies étendues présentent des temps d'arrêt semblables pendant la cicatrisation. Dans ces cas, vous pouvez tout d'abord faire usage d'un pansement sec; ou bien vous emploierez un mélange de mucilage de gomme arabique, d'un peu de camphre et de vin rouge; vous pouvez aussi badigeonner de temps à autre la plaie avec une solution de nitrate d'argent, 0.2 à 0,4 argent. nitric. pour 40,0 eau; ou bien vous saupoudrerez la plaie avec de l'iodoforme, qui presque toujours provoque une formation très active de granulations.
La surface de la plaie est-elle devenue plus petite, vous pourrez alors faire usage de pommades; celles-ci sont étendues en mince couche sur de la charpie ou sur une compresse; les plus recommandables sont : l'onguent basilique, composé d'huile d'olive, de cire, de colophane, de suif et de térébenthine; la pommade au nitrate d'argent (0,1 pour 5,0 d'un corps gras (juelconque, avec addition d'un peu de baume du Pérouj; la pommade au précipité rouge est très avantageuse -r Mercur. precipit. rubri, 1,00 à l,o0; unguenti simpl., 30,0j; plus irritant encore, mais d'un très bon effet, est
l'onirticnl diaclivlon (IK'bra), mélange d'einploilrc iliaclivlon simple et d'iuiil»' d'olive, parties égales.
La cicatrisation est-elle déjà très avancée, on peut alors faire usage de pommade à Toxyde de zinc (Zinc. oxid. 5,0 pour 40,0 Axung.) ou bien d'un peu de ouate sèche qu'on colle sur la plaie restante, qui ainsi peut guérir sous une croûte.
Juscju'à présent, nous n'avons eu en vue que les conditions les plus simples dans lesquelles se présente la plaie, que la guérison des blessures qui sont ou bien complètement fermées, ou bien complètement ouvertes. Mais il y a des plaies étendues et profondes, produites aussi par des instruments tranchants, qui, même après avoir été exactement suturées, ne se réunissent qu'au niveau des bords cutanés, tandis que dans la profondeur il persiste une cavité remplie d'air et de sang. Supposez que vous ayez divisé la peau pour extirper une tumeur située profondément ou un os, ou que vous ayez affaire à une plaie divisant transversalement les divers tissus du membre jusqu'à l'os, et que ceux-ci se soient rétractés inégalement : dans les deux cas, les surfaces de la plaie ne pourront être rapprochées l'une de l'autre que très irrégulièrement et très inexactement, si l'on se borne à réunir les bords de la peau.
L'expérience apprend que, dans ces conditions, des surfaces de plaies étendues, fussent-elles au début lâchement rapprochées l'une de l'autre, s'écartent facilement à la suite d'hémorrhagies secondaires ou d'exsudations liquides, et que ces substances renfermées dans la profondeur subissent souvent une décomposition jjutride, alors que les bords de la peau sus-jacente sont exactement réunis et que l'agglutination est complète. Dans ce cas, le voisinage de la plaie se tuméfie considérablement, devient très douloureux, et il survient une fièvre intense, des troubles locaux et généraux pouvant parfois même causer la mort.
Si l'on considère exactement les cas de cette espèce, on aura la conviction que c'est la stagnation, ou, comme on a coutume de le dire, la rétention de la sécrétion, qui donne lieu à cette irritation inflammatoire locale et que de la nature de la sécrétion dépend l'intensité de la réaction.
Depuis longtemps les chirurgiens ont reconnu toute l'importance des anfractuosités des plaies et ont cherché à en réduire les dangers par un mode de pansement convenable. Je vous ai dit déjà que le pansement à ciel ouvert a pour but d'empêcher la décomposition de la sécrétion, en évitant, autant que possible, la rétention de celle-ci dans la cavité de la plaie. Dans beaucoup de cas, il suffit de laisser complètement la plaie béante; mais pour les plaies anfractueuses profondes, s'étendant dans l'épaisseur du tissu musculaire, il est rare que, par la position seule du patient, sans autre expédient, on arrive à éviter cet accident; il faut avant tout <jue le patient reste dans l'état d'immobilité fjui lui a été prescrit, ce qui rencontre en pratique des difficultés insurmontables. Par conséquent, pour éviter la rétention, il faut [»rendre des précautions qui empêchent l'agglutination des surfaces fraîches de la plaie entre elles. On y arrive soit en introduisant des drains, soit, ce qui vaut mieux, en remplissant toute la cavité de la plaie de pièces à pansement antiseptiques.
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Il scmblf, d'après cela, qu'une nnUliodc; d'après laquelle les surfaces de la plaie sont mises en contact avec des objets de pansement ne doive plus être considérée comme appartenant au <( pansement à ciel ouvert ». Cependant, si l'on admet que le principe île ce dernier consiste à empêcher toute réunion per primam et à n'obtenir la guérison qu'après bourp-onnemenl et suppui'ation, on devra bien considérer cette métliocb; ainsi modifiée comme analogue au « pansement à ciel ouvert ».
Ceux qui pensent que le pansement à ciel ouvert consiste uni(piement à abandonner la partie blessée à elle-même et à en recueillir la sécrétion dans un vase n'en comprennent nullement la raison. l'our remplir la cavité dune plaie, nous nous servons actuellement soit de tampons de ouate hydrophile, soit de l)andeletles de tissu poreux, de ga/.e, substance très employée dans le pansement moderne. Celte substance est trempée dans la solution d'acétate d'alumine ou imprégnée d'un des antiseptiques secs généralement en usage et dont nous parlerons ultérieurement. Il laut que les tampons soient introduits partout jusque dans les angles les plus cachés de la plaie, et qu'ils n'entravent nullement l'écoulement de la sécrétion. L'application de drains, convenablement faite, prévient le mieux ce dernier accident. Sur le pansement on applique une compresse pliée plusieurs fois, un morceau de gutta-percha laminée, et le tout est fixé au moyen de tours de bande qui en même temps exercent une certaine compression. Si la sécrétion est modérée, le pansement peut rester plusieurs jours en place; sinon il faut le renouveler au moins une fois dans les vingt-quatre heures, parce que son action antiseptique est de courte durée et suflit seulement à désinfecter la sécrétion qui est aspirée par la matière à pansement. Si satisfaisants qu'étaient les résultats du pansement à ciel ouvert, comparés à ceux des procédés sans but et sans plan autrefois en usage, ils n'étaient cependant pas toujours à l'abri de graves complications locales et générales. De plus, cette méthode ne peut être considérée comme la plus appropriée aux plaies récentes et aseptiques.
Aujourd'hui cependant, le pansement à ciel ouvert est relégué au second rang et n'est employé que dans les cas où la méthode antiseptique occlusive n'est pas de mise. Pour ces cas, on a apporté quelques modifications à la lechni(jue du pansement à ciel ouvert, modifications qui établissent une transition entre ce traitement et le pansement antiseptique occlusif. Nous en reparlerons ultérieurement.
Le pansement occlusif antise])lique typi(iuc est appelé du nom de son inventeur, le chirurgien écossais Lister, « méthode Lister ».
Sans doute ce fut un grand avantage pour le blessé et un triomphe pour notre art, que la réalisation de la guérison jinr priniam de toute grande plaie anfractueuse, sans que pour cela le malade fût exposé à un danger quelconque. A la vérité, dans le traitement à ciel ouvert, il peut se faire aussi que les surfaces de la plaie se rapprochent si intimement l'une de l'autre (ju'il en résulte une guérison, par première intention, presrpie complète, et cela sans autre secours de l'art; mais, en général, ce fait est rare; en raison du principe de la méthode, il ne doit pa< même se réaliser, et, si des adhérences s'établissent entre les surfaces de la plaie, elles doivent être rompues.
Dt'jà avant Lij^lcr on a voulu obtenir uno réunion immédiate des surfaces de la plaie, soit par l'application de bandes les comprimant Tune contre l'autre, soit par des sutures profondes; mais si cela réussissait dans certains cas, dans d'autres circonstances assez nombreuses, malgré cette compression, les surfaces de la plaie étaient écartées l'une de l'autre par du sang ou un exsudai ; ceux-ci, ne trouvant aucune issue, subissaient alors une décomposition putride, de sorte que cette méthode entraînait après elle un danger si sérieux, que tout chirurgien consciencieux dut bien s'en abstenir.
Lister alors chercha, pour résoudre le problème, à obtenir dans une grande étendue, pour les plaies anfractueuses, une réunion per primam et à écarter ainsi, autant que possible, le danger de la rétention et celui de la décomposition putride de la sécrétion. Dans ce but, il s'appuya sur cette idée théorique que toute décomposition putride de la sécrétion au sein de la plaie est due exclusivement à la pénétration d'organismes végétaux microscopiques du groupe des schisttmiycèles, dont la présence dans l'air atmosphérique est la raison essentielle de l'influence exercée par celui-ci sur les plaies anfractueuses. Lister adoptait ainsi l'opinion d'abord émise par Th. Schwann, à savoir que la putréfaction et la fermentation sont dues à la présence de ferments organiques; dans tous les cas, cette manière de voir semble avoir été prouvée jusqu'à l'évidence, à présent que les recherches les plus variées et les plus scrupuleuses sont faites sur ce sujet.
L'air atmosphérique contenant des milliards d'organismes semblables, on devait se ligurer facilement que ceux-ci pussent s'attacher aux objets de pansement, aux éponges, aux instruments et surtout à la personne et aux vêtements du chirurgien lui-même, et qu'ainsi les plaies fussent infectées par les divers objets mis en contact avec elles, en d'autres termes que les plaies fussent exposées à une décomposition putride. Partant de cette idée, Lifter imagina, après des recherches et des modilications nombreuses, une méthode de pansement dont les temps essentiels sont les suivants :
1° Désinfection minutieuse de la plaie elle-même, des parties voisines et de tout ce qui est mis en contact avec elle, même de l'air atmosphérique. Lister pense pouvoir atteindre ce but en mettant les germes de putréfaction hors d'état d'agir au moyen d'un contact avec des solutions d'acide carbolique.
L'acide carbolique a en efTet une influence antiseptique, c'est-à-dire qu'employé à un degré de concentration convenable il anéantit la propriclé qu'ont les organismes microscopiques de se développer. Nous n'avons [las 1 intrnliun pour le moment de faire une critique de cette manière de voir; qu'il nous suffise de constater que Lister prétend pouvoir atteindre son but par le lavage, au moyen d'une solution phéniquée à 5 p. 100, des objets (pii doivent être mis en contact avec la plaie. Pour désinfecter 1 air atmosphérique, il se sert d'un appareil analogue au pulvérisateur de Uiciiardson, au moyen duquel un lin nuage d'acide carbolique est projeté sur la plaie pendant tout le temps que celle-ci reste exposée à l'air. On appelle cet appareil un spray ', et dans ces derniers temps on a construit
MÉTHODE LISTER
(spray à vapeur) des appareils do ce genre activés par la vapeur d'eau. Quand la plaie et tout le reste ont été ainsi désinfectés par la solution carlioliquc ;i 5 p. UM), (tri procède au second temps de la nianonivre, qui consiste :
2" A réunir exactement les surfaces de la plaie et à éviter raccumulation de la sécrétion et sa décomposition en la dérivant au dehors, par le plus court chemin, au moyen d'un nombre déterminé de drains cpn' sont coupés au ras des surfaces de la plaie. La pt;au, ilans rinlcrvalle drs di-ains est exactement suturée; ces derniers eux-mêmes sont ou bien suturés aux bords de la plaie, ou bien fixés par îles épingles de sûreté pour empocher qu'ils ne glissent à l'intérieur. Ces drains ne doivent être ni trop longs ni trop minces, afin qu'ils ne puissent pas être comprimés et rendus imperméables par la pression des parties molles.
3" La plaie étant convenablement drainée, on procède au pansement, dont le but essentiel est d'amener de suite une agglutination des surfaces de la plaie, en les mettant en contact l'une avec l'autre aussi exactement que possible. Mais pour que la sécrétion qui s'écoule au dehors ne puisse pas se décomposer, auquel cas la décomposition s'étendrait jusque dans la cavité de la plaie, on recouvre celle-ci d'une grande quantité d'étoffe à pansement, s'imbibant facilement (gaze Lister), imprégnée d'acide phénique en solution, de telle sorte que la sécrétion absorbée par cette matière est en même temps désinfectée. Toutefois, comme l'acide carbolique, malgré ou plutôt à causé de ses propriétés antiseptiques, exerce une action irritante sur la surface de la plaie, et que l'on doit éviter un contact trop long de cette substance sur les tissus blessés, Lister recouvre la plaie elle-même et les points où s'ouvrent les drains d'une étoffe imperméable, ce protective silk », qui n'empêche aucunement l'écoulement de la sécrétion. Ce n'est autre chose qu'un tissu de soie d'une extrême minceur trempé dans une solution carbolique, et rendu imperméalile par un vernis. Fait de celte façon, le pansement doit, d'une part, désinfecter la plaie et, d'autre part, en éloigner les germes de décomposition, puisque l'air atmosphérique est en quelque sorte débarrassé par filtration de ses éléments dangereux.
Pour empêcher l'accès de l'air et favoriser la pénétration de la sécrétion dans la gaze, Lister recouvre la couche extérieure du pansement d'un tissu impermeable, « le makintosh », qui n'est autre chose qu'une sorte de toile de caoutchouc. Par-dessus ces différents objets, au niveau des bords du pansement, on dispose de la ouate phéniquée, qui agit comme un filtre et désinfecte l'air atmosphérique; enfin le tout est fixé au moyen d'une bande exerçant une compression exacte. Le traitement ultérieur doit être, d'après Lister, réglé d'après les mêmes principes.
H évite tout d'abord, autant que faire se peut, toute irritation soit mécanique, soit chimique delà plaie; c'est pourquoi il ne change le pansement que lorsque celui-ci ne remplit plus son but. ne désinfecte plus la sécrétion, quand il n'y a plus de matériaux de désinfection.
Ce fait se reconnaît à l'état du pansement qui est alors imbibé par la sécrétion. Dès qu'on aperçoit à sa surface des taches brunes et humides, le pansement doit être renouvelé; cela se fait encore sous le spray phéniqué; la plaie elle-même est touchée avec les plus grands ménagements; on
s'assure sfiilcnicnt ilu fonctionnement des drains, sans toutefois faire d'iiijeclion dans la cavité de la plaie et sans soumettre celle-ci au contact de l'acide carbolique; pour nettoyer, on se sert uniquement de ouate légèrement humide. Le pansement est ensuite appliqué de la même façon que la |)remière fois. D'Iiabitude, le premier pansement doit être changé après vinjit-quatre heures; plus tard, on peut le laisser plusieurs jours sans y loucher, parce qu'il y a peu de sécrétion et parce que la quantité de gaze appliquée sur la plaie suffit pour la recueillir, pour la désinfecter, et souvent aussi i»our la dessécher.
Les manipulations tant soit peu compliquées que nous venons de décrire constituent la teclinique du pansement occlusif tel que Lister l'a définitivement recommandé; nous ne nous arrêterons pas davantage sur la pratique de ce procédé; la théorie sur laquelle il repose doit cependant encore attirer notre attention un instant. Comme je l'ai dit, Lister pense que l'action antiseptique de son procédé repose uniquement sur ce fait : qu'il aurait pour eflét soit de rendre inoITensifs les germes organiques de putréfaction, les champignons, soit de les éliminer complètement. Il fait complètement abstraction de la possibilité d'une action phlogogene et pyrogène due aux produits de décomposition chimique de lalbumine, sans intervention d'éléments organiques. Cela n'est évidemment pas correct; nous avons déjà vu que le sang et la lymphe extravasés et non décomposés pouvaient exercer, bien qu'à un moindre degré que la sécrétion décomposée, une action éminemment irritante locale et générale. Reste à savoir à présent si nous pouvons considérer ces substances non décomposées comme des ferments, dans le sens physiologique du mot. Vous savez qu'il y a des produits de sécrétion normale, comme la salive, le suc gastrique, la sécrétion pancréatique, etc., qui agissent comme ferments et qui, produits d'une sécrétion Cellulaire, provoquent la décomposition chimique, sans la présence d'éléments cellulaires. Nous devons considérer le fibrinfermenl de Schmidt et V/tislozim de Schmiedeberg comme analogues.
Si l'on ne désigne par le mot ferment que les substances dont l'action est indépendante de la quantité, puisqu'une quantité très petite de ferment se rejiroduit continuellement et donne toujours naissance à de nouvelles décompositions sans s'épuiser, quand les circonstances sont favorables, les sécrétions physiologiques, dont nous venons de parler, ne sont plus des ferments dans le sens chimique du mol; en effet, leur influence est liée à la présence d'une quantité déterminée, en l'absence de laquelle toute action cesse d'avoir lieu. C'est ainsi que semblent agir les sécrétions non décomposées des plaies, le sang, la lymphe, le suc parenchymateux, etc. : si elles sont résorbées, ce qui détermine tlans tous les cas un certain degré de réaction, de fièvre traumatique, leur influence i)rend fin.
Il en est autrement pour les ferments organiques, dans le sens de Pasteur. De même qu'il suffit, d'après les recherches de Pasteur, d'une quantité minime de levain pour produire, quand les circonstances sont favorables, un processus de fermentation, (|ui ne prend fin que lorsque les matériaux de nutrition (Nährmaterial) sont épuisés, de niènie la plus légère infection par des germes de pulréfactiun organisés suffit pour entraîner une décompo-
Mlf.ROnES, GERMES DE L\ PUTRÉFACTION 127
siliou dos élt'inents iilbuminuiilcs de la sécrétion d'une plaie. Les lennenls ori^aiiitiues qui sont coini)Oâés par des iilanienls végétaux du dernier ordre et par leurs sptM'es ont, comme les cliampif.^nons de la levure, cela de cai'acléristique que, lorstpie les cireonslances sont favorables, ils se développent rapidement dans les liquiilcs nutritifs et donnent sans cesse naissance à de nouveaux processus de déeonq)osition. Par conséquent, la présence dans la plaie de ces germes organiques peut donner lieu à des échanges cliimi([ues dont k-s produits ont un effet pyrogène ou phlogogene ou bien ces deux eil'ets réunis. L'existence seule îles organismes en question dans la sécrétion décomposée d'une plaie ne prouve nullement qu'ils sont le point de départ de la décomposition, puis(]u'ils pourraient en être aussi bien le résultat que la cause; cependant il résulte de recherches récentes qu'une quantité d'organismes microscopiques, appartenant au groupe des Schistomycètes et dont on trouve dos germes presque partout, dans l'air et dans l'eau, ainsi que dans la plupart des substances organiques, exercent une inlluence directe sur les tissus, inlluence en partie mécanique et résultant de leur multiplication et de leur pénétration dans les tissus, et en partie chimique, due aux produits de décomposition auxi[uels Feur développement lionne lieu.
Ces derniers produits peuvent être directement transportés dans la circulation, comme des substances chimiques, comme des poisons, et y exercer leur action délétère, sans que la présence des germes de décomposition dans l'organisme soit pour cela nécessaire.
Les microorganismes, et particulièrement les schistomycètes, ont, dans ces dix dernières années, beaucoup préoccupé les pathologistes et les chirurgiens, aussi existe-il actuellement un grand nombre de travaux relativement à ce sujet. Après de nombreux tâtonnements, on a enfin trouvé des méthodes permettant d'isoler certaines formes de microbes, de les cultiver isolément et de déceler leur présence dans les préiiaralions microscopiques des tissus, au moj'en de réactions particulières par les substances colorantes. En France, Pasteur et ses élèves, en Allemagne, Billroth, Rallier, Gohn, Klebs, Eberth, Orlh, Birch-Hirschfeld, Rosenbach, etc., mais surtout Koch et ses élèves, ont poursuivi l'étude de ces microparasites et ont démontré par leurs travaux qu'il existe, à côté des processus de putréfaction des tissus mortifiés, toute une série de phénomènes pathologiques dans l'organisme vivant, qui sont dus à la pénétration de microparasites spécifiques et à la mulli[)lication de ceux-ci. Nous savons aujourd'hui que certains microbes provoquent l'inllaunnalion et la sujtpuralion, que dau- Ires donnent lieu à la gangrène, que la plupart des complications locales et générales des plaies, qu'un grand nombre d'affections aiguës et chroniques sont de nature infectieuse et parasitaire. Nous ne pouvons pas décrire en détail toutes les f)hases par lesquelles la théorie microbienne a passé dans ces dix dernières années, sans qu'on puisse encore prévoir le terme de leur évolution; cela nous entraînerait trop loin, et l'espace dont nous disposons est insuffisant pour cette étude. Contentons-nous de «lécrire les faits morphologiques essentiels et de déterminer l'importance des microparasites dans les processus pathologiques dont il est ici question.
Voyons d'abonl les diverses espèces que l'on rencontre le plus fréquemmeiil dans les tissus et les liquides décomposés. Ce sont tantôt de petites splH-ruli-s (niiorococcus, atxpo;, petit, et d xdxxo;, le noyau), tantôt de petits bâtonnets (bactéries, de [iaxTr^piov, bâtonnet) que Ton trouve isolés ou réunis deux à deux, d'autres fois enchaînés au nombre de i à 20 et davantage (strcptococcos, ô <7Tp£7tTo;, la chaîne, et ô y.6x-/.oç), souvent enfin réunis par une masse muqueuse, qu'ils sécrètent, en formations irrégulièrement rondes et cylindri(|ues (coccoglia, de xôy.xoç et v] yXta ou yXoi'a, colle).
Ces éléments varient beaucoup de volume, puisqu'ils oscillent entre le diamètre d'une granulation pâle et à peine visible avec le plus fort grossis-
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Fig- 1^- — O, microi'occus (monades, Ilueter ; microspores, Klebs); 6, coccoglia ou gliacoccos (zoogKx-a Cohn); c. slreptococcos (Torula) ; d, bactéries; e, vibrio ; f, slreplobacteria (leplothrix, Hallier). Grossissement, 300-500.
sèment jusqu'à celui du noyau d'une cellule de pus; de plus, ces éléments tantôt sont mobiles, tantôt sont fixes. On admet assez généralement que ces petits organismes ap])arliennent, non pas au règne animal, mais au règne végétal, et (|n'ils sont de la famille des algues.
Quant à leur classification systématique en botanique et à leurs relations éventuelles les uns avec les autres, on discute encore; l'histoire de leur développement n'est nullement éclaircie, et même jusque dans ces derniers temps on n'a cessé d'affirmer qu'ils naissent par « génération équivoque », ou, comme l'on dit aujourd'hui, par « abiogenèse » (c'est-à-dire sans le concours d'organismes vivants). D'après les recherches de Billroth, il est très vraisemblable que toutes les formes de végétations précitées appartiennent à une espèce végétale, qu'il a désignée sous le nom de coccobaclérie septique, parce qu'elle se présente sous la forme de coccos et de bactéries et parce qu'elle se rencontre surtout dans les liquides en putréfaction. La façon dont ce végétal se développe est, d'après lui, la suivante : dans l'air sec il y a d'abord des germes desséchés, germes de durée, germes stables, qui apparaissent sous rol)jcclif du microscope comme de
COCCOBACTÉRIES SEPTIQUES 129
fines poussières; colles-ci, nu eonlact de l'eau, se K'^nllent, et un plus ou moins grand nombre de granulations pâles en résultent : micrococcus (fig. 18, a). Ces derniers, sous l'inlluence de circonstances extérieures, se présentent sous les formes diverses suivantes :
1° En se multipliant par scission, ils sécrètent une masse colloïde muqueuse (glia) au moyen de laqiudlc ils sont réunis (mi petites sphères comme le frai de grenouille : coccogiia ou gliaeoccos (lig. 18, ù)\ celte variété constitue surtout la pellicule brun clair et cohérente que l'on voit souvent à la surface des liquides, mais elle végète aussi dans les interstices des tissus et se trouve dans les liquides sous forme de flocons blanc grisâtre; ces formations sont toujours immobiles; dans certains cas, la « glia » se condense autour de ces granulations et de ces cylindres en une membrane, les coccos y contenus deviennent mobiles et s'échappent par une ouverture de la capsule (ascoccocos, de aixo;, outre).
^2" Los coccos isolés se divisent toujours dans un sens, et quelques-uns d'entre eux restent réunis par une mince couche de glia comme le frai de crapaud (lig. 18, c); ces streptococcos sont parfois mobiles, ils serpentent lentement sur le champ du microscope; la plupart toutefois sont immobiles. On les rencontre en grande quantité aussi bien dans la sécrétion fraîche des plaies que dans le pus (très fréquemment aussi dans l'urine alcaline), sans que la sécrétion ou le pus aient toujours pour cela une mauvaise odeur. Le streptococcos est avec le micrococcos isolé et le gliaeoccos la coecobactérie que l'on rencontre le plus fréquemment dans les sécrétions décomposées et dans la diphthérie (dont nous parlerons plus tard) des plaies. A l'état de repos complet, le streptococcos peut constituer des filaments qui se maintiennent longtemps perpendiculaires à la surface du liquide, ce que l'on nomme un gazon de champignons; toutefois c'est là un fait extrêmement rare dans l'organisme vivant, et qu'il est très difficile de rendre visible sous le microscope.
3° Les coccos se transforment en bâtonnets, en bactéries; chaque bactérie se développe en longueur, puis se divise transversalement; par l'intermédiaire de ces formes de végétations , il se produit alors des chaînes de bactéries (lig. 18, /"), qui sont mobiles ou immobiles, et qui peuvent aussi former des « gazons de champignons », comme les streptococcos; ou bien la division des bactéries est si complète, qu'elles sont isolées ou seulement associées deux à deux (diplobactéries); celles-ci sont parfois complètement immobiles, mais le plus souvent elles sont douées d'une très vive mobilité. La division des bactéries se fait dans certains liquides avec une très grande rapidité, et alors les bâtonnets deviennent de plus en plus courts, au [»oint de devenir presque carrés, enfin ils semblent s'arrondir, et, grâce à ces innombrables formes do transition, la distinction du coccos d'avec les bactéries disparait.
Les végétations de bactéries prospèrent difficilement dans la sécrétion des plaies, dans le pus et ilans le sang décomposé; elles se formentau contraire et persistent à l'état de repos dans tous les liquides cadavériques et dans les infusions aqueuses de presque tous les tissus; dans celles-ci, elles sont très mobiles.
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Toutes ces végétations exigent pour se multiplier rapidement une abondante (juanlité d'eau et de substances organiques, et surtout des éléments azotés; elles supportent pendant un certain temps une dessiccation modérée; toutefois, si elles se dessèchent complètement, elles meurent. Si même, plus tard, le contact de l'eau les fait de nouveau gonfler, elles n'en ont pas moins perdu leur faculté de végéter. Elles peuvent résister à un degré île froid incroyable sans mourir; de même, elles supportent une température voisine de 100° G., mais elles sont tuées par la température de l'eau bouillante si on les laisse longtemps exposées à cette influence. Elles peuvent végéter dans les liquides et les tissus humides à l'abri complet de l'air atmosphérique, jusqu'à ce qu'elles aient consommé tout l'air de ces liquides. Si ces derniers ne reçoivent pas de nouveau de l'air, les végétations de coccobactéries meurent, puisqu'elles ne peuvent décomposer ni l'eau, ni une combinaison organique quelconque.
Dans ces conditions, il se pourrait que certaines coccobactéries à la suite de l'évaporation des liquides, ce qui arrive si souvent dans la nature, fussent entraînées dans l'air atmosphérique et de là transportées partout; mais dans l'air see ces végétations devraient se dessécher, mourir, s'altérer et puis se transformer en une poussière organique, privée de toute aptitude d'organisation. Il est à craindre qu'il n'en soit pas ainsi. De même que chez certaines algues d'eaux stagnantes, qui possèdent les mêmes propriétés vitales, et qui n'échappent pas à l'influence de la dessiccation, il est des circonstances sous lesquelles, dans des éléments isolés de coccobactéries, une grande quantité d'un protoplasme très concentré se réunit en granulations brillantes à contours foncés, granulations qui se distinguent très bien, par les propriétés énumérées, des autres coccos, si même on ne peut toujours les distinguer avec certitude des fines granulations graisseuses.
Ces granulations possèdent les caractères des spores de champignons et des graines très résistantes; elles peuvent se dessécher complètement, être soumises à une température au-dessous de 0° ou à une chaleur dépassant 100" Gels, et être mises pendant longtemps à l'abri complet de l'air, sans perdre leurs facultés germinatives: c'est pourquoi on les appelle « spores durables ». D'après ce que Billroth a observé, elles s'organisent certainement et très souvent en bactéries; cependant elles forment aussi des coccoglia; quant à savoir si certaines granulations de streptococcos peuvent se transformer en spores durables, je ne vous en dirai rien. Ges spores durables sont les germes secs de l'air dont nous avons parlé; le séjour dans un liquide ou à sa surface, ou encore sur un tissu très humide, suffit à leur développement.
Les organismes de la putréfaction peuvent se développer partout, à l'intérieur de l'organisme vivant, ou existent des tissus ou des liquides privés de vie, par exemple du sang extravasé, tandis que le tissu sain, physiologique, oppose une résistance considérable à leur développement. Au contraire, il y a d'autres microparasites pathogènes qui trouvent dans les tissus vivants, dans les cellules, dans le sang, dans les espaces lymphatiques, des l'onditions particulièrement favorables à leur développement et à leur multiplication, qui envahissent ainsi l'organisme et y donnent lieu aux
COCCOBACTÉHIES SEPTIQUES 131
troiibK's les plus variés. Ces espèces particulières, douées d'une nclivité spéciale, sont essenliidlcmcnl dillércnles des organismes de la pulrélaclion et sont elles-mêmes détruites par ces derniers, de sorte que, si paradoxal «pie cela puisse paraîtie, la putréfaction doit être considérée comme le facteur antiparasitaire par excellence des conlages organicjues spécifiques. Jusque dans ces derniers temps, la plus grandi- incertitude et la plus grande hésitation ont régné dans les indications relatives à l'existence de microorganismes pathogènes propres aux divers processus palhologi(|ues, parce que les observateurs confondaient constamment, dans leurs expériences et dans les faits observés chez l'homme, les organismes spéciliipies avec les organismes de la putréfaction, et parce que l'on ne connaissait aucun moyen certain d'isoler et de cultiver une espèce déterminée, parmi cette quantité de microbes et de spores variés au milieu desquels les germes de la putréfaction se multiplient toujours rapidement. C'est à M. Koch que revient le mérite d'avoir trouvé et d'avoir perfectionné une méthode scientitîquement irréprochable pour la recherche des microparasites. Cette méthode repose essentiellement sur le principe suivant : on étale, sur une surface aussi considérable que possible d'un élément de culture consistant, une quantité notable de microbes, de façon que chaque espèce puisse se développer en colonies serrées, mais isolées les unes des autres; on peut ainsi reconnaître à l'œil nu les diverses formes de végétations à l'aspect particulier des taches qu'elles produisent, à leur mode d'accroissement, etc.
Koch a démontré l'importance de l'aspect macroscopique des cultures au point de vue du diagnostic de l'espèce et la nécessité, pour distinguer les uns des autres certains microbes dont les formes microscopiques paraissent absolument semblables, de recourir à la culture sur une substance consistante. Un procédé important pour la recherche microscopique des microbes est la coloration au moyen de certaines substances, surtout au moyen des couleurs d'aniline. On avait, il est vrai, déjà coloré les microorganismes, mais Koch le premier a montré comment il fallait employer les couleurs d'anihne pour déceler les microorganismes pathogènes, et de plus il a contribué à rendre plus nette l'image microscopique des microbes colorés au sein des coupes, par une méthode d'éclairage spéciale par le condensateur d'Abbé.
Je ne puis vous décrire la technique des cultures et des recherches enseignées par Koch. 11 faut être complètement familiarisé avec ces procédés et en avoir fait longtemps usage pour pouvoir se livrer à des recherches personnelles sur la présence et sur l'importance des microparasites dans les processus pathologiques, et c'est parce que l'on ne tient pas assez conjpte de ce fait que tant de travaux, qui ne résistent pas à une critique sérieuse, sont publiés.
Nous devons encore ajouter que, pour apprécier l'activité pathologique des microbes, il faut d'abord qu'ils soient cultivés à l'état de pureté. C'està-<lire qu'on doit les élalcr sur un milieu de culture approprié et artificiellement préparé (gélatine de viande avec addition de peptone), qui est au jtréalable stérilisé, privé de tout germe étranger, et les laisser alors se développer; cette première culture sert jiour l'ensemencement d'une se-
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(•onde, celle-ci jiour une Iroisii-me, et ainsi de suite; ce n'est que si les mêmes microbes, et scultMiient ceux-là, se sont formés dans ces cultures successives, qu'on inocule l'animal soumis à rcxitérieuce, avec le produit jiur de la dernière culture.
Si, à la suite de cette inoculation, des modifications pathologiques apparaissent chez l'animal, il faudra établir qu'elles sont bien le résultat de la multiplication des germes inoculés et de cette multiplication seulement, en faisant une contre-épreuve, c'est-à-dire en reproduisant les cultures primitives au moyen du li(|uidc contenant des microbes provenant de l'animal en ([uestion. Alors seulement, et à cette seule condition que rcxpériencc ait été
SJ^'";
Fig. 19- — "• litliire miiTobiennc de la oorniii; d'un lapin; niiilliiilicalion dos col'cus enlru les lamelles. à la suite Ao l'inoculalion. Faible grossissement. — 6, une cxliémité de la figure vue à un fort grossissement, 600. D'après V. Frisch.
plusieurs fois renouvelée et suivie du même résultat, on peut, si aucune erreur n'a été commise dans la méthode, admettre qu'on a trouvé le microorganisme propre à l'alTection.
Les premières recherches expérimentales sur le développement des microbes dans l'organisme vivant ont été pratiquées sur la cornée : on inoculait des coccus et on observait leur développement dans le milieu transparent. Au début, les microbes s'y multiplient sans donner lieu à la moindre réaction; parfois il se produit un léger trouble étoile visible à l'œil nu, figure microbienne; il est dû à une agglomération de coccus fortement serrés les uns contre les autres, entre les lamelles de la cornée. Bientôt cependant il se développe une intlammation correspondant à la nature du microbe inoculé, de la suppuration ou de la gangrène, ou bien la colonie disparait sans modifier le tissu, les microorganismes meurent (v. Frisch).
Vous trouvez déjà ici un exemple de l'action variable qu'exercent les microbes; il en est qui donnent lieu à la gangrène, d'autres à la suppuration; la plupart toutefois provoquent rindammalion.
Nous connaissons d'ailleurs encore des formes inllnmmatoires spécifiques produites par des micro-organismes pathogènes, par exemple l'érysipèle; nous reviendrons plus lard sur ces faits. Le premier effet d'une culture pure privée par conséquent de toute substance chimique irritante), appréciable sur les tissus, est dans tous les cas une action mécanique, due à la multiplication rapide et à l'extension de la colonie; après se manifesltî l'iniluencc particulière du microbe en ([uestion : nous en ignorons le mécanisme, nous
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ne l'apinvcions que par la rénclion du tissu. (Irpetidaiil tous les niicrohes, quelle que soil leur nature, ne se dévelojtpcnl |tas dans notre organi-suM:;; le corps humain se montre indilVêrenl à l'égard de eertains d'entre eux; d'autres formes ne prospi'renl que dans des conditions pathologiques toutes spéciales; d'autres enfin ne se multiplient que dans certains tissus et organes. Beaucoup d'espèces pathogènes, les micr(d>es de la putréfaction exceptés, se développent hahiluellenuMil en dehors du corps humain et du corps des animaux et ne pénètrent pour ainsi dire qu'accidentellement dans l'organisme vivant; d'autres enlin ne peuvent atleindn? leur développement normal que dans l'organisme animal, en dehors duquel ils restent à l'état de spores.
Je ne puis non plus vous déciire ces lormes de microbes qui ont été trouvées dans les divers processus pathologiques, dans les maladies infectieuses de l'homme et d'un grand nombre d'animaux; nous parlerons plus tard de quelques espèces spéciales. Ce que vous ne devez pas perdre de vue pour le moment, c'est que la plupart des microorganismes (jui donnent lieu aux processus de décomposition des plaies et de leurs sécrétions, qui se rencontrent dans le pus, dans la sanie, etc., appartiennent au groupe des microorganisraes de la putréfaction, aiix microbes septogèncs, de sorte que, si l'on ne mentionne expressément aucun caractère spécifique propre, il faut toujours entendre par infection microparasitaire l'infection septique produite par les germes de la putréfaction. Ajoutons qu'on désigne en général les forme? rondes sous le nom de coccus, et celles en bâtonnets sous celui de bactéridies; les bactéries volumineuses s'appellent aussi bacilles.
Sur quoi repose la théorie de Lister, étant données les connaissances actuelles sur les microparasiles? Lister croyait pouvoir préserver complètement la plaie de ces petits organismes au mo}en d<' son pansement. Mais en pratique ce fait ne se réalise pas ; de nombreuses observations ont prouvé qu'après l'emploi le plus scrupuleux de la méthode Lister, et lors même que durant la marche de la plaie il n'existe pas de réaction, il peut y avoir sous le pansement des microorganismes, sans qu'il soit possible de constater une action spéciale exercée par eux sur la guérison de la lé>ion. Lister a tourné cette difficulté en admettant qu'il y avait de bons et de mauvais micrococcos; et que les premiers seuls se présentaient sous le pansement fait d'après les règles. Mais celte distinclion est purement théorique; rien ne permet d'établir une dilVérence de forme entre ces deux prétendues variétés. De nombreuses recherches ont prouvé que les solutions carboliques, telles que les emploie Lister, ne suffisent nullement pour tuer les germes suspendus dans l'air atmosphérique et adhérents aux objets de pansement, aux éponges, etc. Une autre objection peut encore être faite : c'est que celte méthode ne met pas à l'abri des |)rocessus de décomposition provoqués, non pas par les germes qui pénètrent du dehors dans la plaie, mais par ceux qui déjà existent dans l'organisme. A priori, on peut très bien admettre que les (»rganismes microscopiques qui sont introduits en ma.sse dans les poumons avec l'air inspiré passent des alvéoles dans le sang, et qu'ils peuvent s'établir dans la plaie. Toutefois, dans les conditions
normales, cela ne jiarait pas èlre le cas. D'après des recherches récentes et très précises, l'ürfjiainsnie vivant et sain ne renferme pas de germes organiques; il semble môme que le sang circulant normalement ne soit pas du tout un terrain nutritif qui leur convienne; hicn plus, après des injeclions intraveineuses de liquides contenant ces organismes, à la condition toutefois qu'ils ne contiennent aucun produit de décomposition, il n'y a aucun signe appréciable de réaction générale, et les organismes qui, au début, sont facilement reconnaissables dans le sang, disparaissent très vite sans laisser de traces.
La multiplication et l'influence des micrococcus semblent plutôt dépendre de la nature du substralum nutritif qu'ils trouvent; toutes les recherches semblent établir que l'organisme vivant oppose une résistance extraordinaire à l'invasion de ces champignons; lorsqu'il n'y a dans la plaie aucune accumulation de sécrétions, les champignons n'ont guère l'occasion de se développer; ils meurent bientôt, sans avoir provoqué des phénomènes de décomposition. De plus, les sécrétions peuvent, par l'emploi de l'acide phénique, être à ce point modiliées, qu'elles cessent de constituer un liquide de culture approprié aux végétations de coccus.
Il ne s'agit donc pas tant, dans la théorie du pansement antiseptique occlusif, d'éloigner tout germe organique de la plaie, ce qui — des observations précises en sont la preuve — n'est pas toujours réalisable, que d'éloigner les matériaux de nutrition des microgermes, et de favoriser la réalisation de conditions telles que les organismes pénétrant dans la plaie n'y trouvent plus les moyens de s'y développer.
Pendant que l'on cherchait à réaliser ces deux desiderata de diverses façons et aussi complètement que possible, la technique du pansement occlusif antiseptique subissait, particulièrement de la part des chirurgiens allemands, de Volkmann, de Thiersch et d'autres, certaines modilications qui n'en ont pas modifié le fond, mais qui l'ont rendue moins compliquée et plus facile. Une question importante et toute d'actualité est celle-ci : le spray, qui constitue dans la méthode Lister la manœuvre la plus désagréable de toutes, est-il ou non {[ulispcnsable? Les résultats des recherches faites à ce point de vue permettent de dire que le spray fait avec une solution phéniquée à 2,5 p. 100, comme on l'emploie d'habitude, est non seulement superllu, mais même nuisible. En premier lieu, il n'empêche pas la pénétration des bactéridies dans la plaie; au contraire, les germes peuvent, sous son influence, être projetés sur elle, en même temps que le nuage d'acide carbolique.En outre, la plaie, constamment baignée par l'acide phénique, est irritée, et il se produit assez fréquemment, sous cette influence, des phénomènes d'intoxication dus à la résorption de cette substance.
De fait, l'expérience clinique prouve que les résultats de la méthode antiseptique, quand on fait usage à plusieurs reprises d'une irrigation de solution phéniquée à 2,5 p. 100, sont au moins aussi bons que quand on emploie le spray. A peine eut-on supprimé le spray que l'on chercha à restreindre la dépense occasionnée par le pansement de Lister; le protective-silk et le makintosh furent remplacés par la gutta-piM-dia laminée; puis on appliqua directement la gaze antiseptique sur la plair, et, au lieu d'employer les
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huit eouchos é^inles do ga/o, on irconvril la plaie de f;a/.(! cliiiromice, c'eslà-tlire de morceaux de gaze de la grandeur d'un inouclutir dtt puclie, iàehomenl chiffonnée et serrée sur la plaie et sur les parties avoisinant celle-t'i, de façon î\ exercer en même temps une certaine compression. La ouate phéniquéo fut remplacée par la ouate hydrophile et désitifectée de Bruns ou par la jule. Eiilin, on a cherché à remi»lacer l'acide piiéui(|ue par un antiseptique i)lus énergique et n'en ayant pas les ineonvénienls. l^acide carbnlique, à l'état concentré, a une action extrêmement caustique, il irrite la surface de la plaie et la peau saine, luènie (piand il est fortement dilué.
Chez les personnes sen>ibles il ilélermiue de l'eczéma, et les mains du chirurgien ont beaucoup ù soullrir de l'action continue de cette substance. Cela ne serait rien encore, mais la résorption carbolique donne parfois lieu à des phénomènes d'intoxication graves, pouvant devenir mortels. Cet empoisonnement a jiour symptômes le collapsus, la ciiute de la température du corps, des vomissements, des diarrhées sanguinolentes, etc.; il est particulièrement redoutable chez les enfants. On a fait valoir qu'il n'est pas prouvé jusqu'à présent si c'est réellement l'acide phénique, et non pas les altéralions inhérentes à cette substance, qui produisent l'apparition <le ces symptômes d'empoisonnement souvent si inattendus, et survenant lors même qu'on a fait usage de très petites quantités d'acide. Cette objection est fondée, car la résorption carbolique, qui se traduit par la coloration vert olive que prend l'urine, s'observe très souvent en l'absence de phénomènes d'intoxication. Le sulfate de soude, à la dose de 4 à o grammes par jour, est utile dans cette circonstance, probablement parce qu'il se •combine à la substance toxique.
Les préparations que l'on emploie au lieu de l'acide phénique sont : l'acide salicylique (Thierscli), le sulfate de soude (Minnich), le thymol (Billroth), le nitrate de bismuth (Kocher), l'iodolorme (v. Mosetig), le sublimé (Bergmann, Schede), etc. Il n'y a que le sublimé qui, essayé par Billroth et C. Koch comme antiseptique, se soit montré capable de remplacer complètement lacide carbolique; certains chirurgiens l'emploient même exclusivement, non seulement sous forme de solutions désinfectantes (1 : 30ÜÜ, jusqu'à 1 : 1U0Ü d'eau), mais encore sous forme de gaze sublimée sèche, préparée de la même façon que la gaze phéniquée. Le sublimé est un des antiseptiques les plus anciens et les plus sûrs là où on ne le met pas au contact des substances albuminoïdes; il convient donc très bien pour la désinfection des instruments, des objets de pansement, etc. Cependant, porté sur une plaie ouverte, il a une action antiseptique beaucoup moindre que l'acide phénique. En outre, c'est un poison dangereux : idusieurs cas d'intoxication, suivis de ninrl, ont déjà été observés à la suite de son emploi, et plusieurs chirurgiens ont souffert eux-mêmes de son action toxique. De plus, il n'est pas impossible que l'usage continuel du sublimé ne puisse provoquer chez les chirurgiens, les infirmiers, etc., une intoxication mercurielle chronique; c'est pourquoi, jusqu'à présent, je n'ai j)u me décider à faire usage de cet antiseptique. Jusqu'à présent, un grand nombre de chirurgiens font encore usage de l'acide phénique, comme moyen de désinfection générale; mais on évite, le plus possible, de s'en servir dans les cas
de plaies |trésoutant une grande surface de ré.sor|)lion, cl on se sert dans ces (Htndiliuns, surtout chez les enfants, du thymol (1 : 1ÜÜÜ d'eau) ou de l'acide borique (5-10 : lOÜ d'eau), en irrigations.
Vous verrez emplo3'er à la clinique deux es|)èces de solutions phéniquées : l'une à ^ ij'l p. 100, l'autre à 5 p. 400. La première sert pour les éponges, les instruments, la soie, etc., jiour irriguer la surlace de la plaie, pour rincer les éponges, etc. La seconde est employée pourdésinfecter les parties voisines de la plaie, les mains du chirurgien, et comme antiseptique dans les cas de plaies suspectes et infectées. Malgré toutes ces réserves, il n"est pas douteux que les résultats pratiques que l'on doit à la méthode Lister aient dépassé toute attente.
Môme les chirurgiens, qui, au début, ont le plus critiqué la théorie Lister, ont dû reconnaître qu'en fait les résultats obtenus semblaient à peu près confirmer sa doctrine. Cependant on ne peut contester que certaines règles, considérées par Lister comme indispensables à la technique du pansement, puissent être délaissées ou remplacées par d'autres, sans que les résultats soient pour la cause modifiés, quand toutefois les desiderata essentiels de la méthode ont été réalisés. Cela prouve que la théorie du pansement de Lister ne correspond pas complètement à la pratique. Ce qui est certain, c'est que le pansement antiseptique occlusif, pratiqué suivant les règles, qu'on ait fait usage d'acide phénique, de sous-nitrate de bismuth, de sublimé, etc., réalise, quand il a été bien fait, tout ce qu'on peut exiger. C'est ainsi que vous obtiendrez, même dans les cas de traumatismes les plus graves, une marche presque complètement exempte de réaction.
Si, |iar exemple, immédiatement après l'accident, vous traitez suivant la méthode Lister une plaie infectieuse comphquée, vous observerez à peu près les phénomènes suivants : 1" Une grande partie de la plaie guérit par première intention; les culs-de-sac profonds d'où la sécrétion peut, grâce au drainage, s'écouler facilement, se réunissent sans difliculté. — ±° La sécrétion de la plaie ne se décompose pas, même si le pansement reste plusieurs jours en place. — 3" Les portions de tissu sphacélé, qui sont à la surface de la plaie, sont éliminées ou résorbées, quand elles sont peu volumineuses, et cela sans avoir subi de décomposition; elles n'exhalent absolument aucune mauvaise odeur. — 4" Si un caillot sanguin se trouve dans la profondeur de la plaie, souvent il s'organise par suite de la pénétration dans son intérieur de cellules migratrices, qui s'y transforment en tissu conjonctif, sans que le sang extravasé soit décomposé. — o" Si la plaie ne se réunit pas complètement per primam, tout phénomène inflammatoire fait cependant habituellement défaut; il n'y a presque pas de réaction au niveau des bords de la plaie, qui sont tout au plus un peu tuméfiés, et les tissus voisins ne sont le siège d aucune rougeur, daucune douleur, d'aucune inliltration plastique, et d'aucun œdème. — G" La guérison par bourgeonnement dans la profondeur de la plaie a lieu sans suppuration véritable. Il y aura une sécrétion muco-séreuse qui se desséchera sous le pansement en une croûte jaunâtre. La suppuration ne peut pas toujours être évitée complètement cependant; mais même alors la quantité de pus est beaucoup moins considérable que sous un pansement ordinaire. — 7° Outre l'absence de réaction
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locale ot do douleur, on ne constate encoiv ()u'une n-adion générale ]irt,'S(|ue nulle. Parfois il y a, durant les deux (Ui trois premiers jours, une élévatinn thermique atteignant .'{'J'^ et même jdus; toutefois ce fait n'a rien d inquiétant. Cette augnienlalion de leni]ti'ralurc est due à la résorption de la sécrétion primitive ncui dreom|)osée, résultat duii écoulenuMiL incomplet par les drains. Vous savez qu'en général cette sécrétion non décomposée provoiiue seulement une augmentation de température sans autre symtOme général de lièvre; c'est pourquoi Volkmann a spécialement désigné sous le ntun de fièvre aseptique la lièvre qui se développe après l'cnqiloi scrupuleux de la méthode Lister. (î'est là une dénomination mal choisie, parce qu'on pourrait en tirer cette conclusion qu'il existe deux sortes de fièvre, alors que la fièvre est un complexus synqilomatique qui ne varie pas dans son essence, mais dont l'intensité est variahle et qui peut être produit par la résorption de substances diverses. — H" Enfin un avantage de la mélhodo Lister, c'est que, en général, la période de guérison des plaies est beaucoup plus courte sous son infiuence. On comprend qu'ainsi le but qu'on se propose, l'obtention d'une guérison par première intention dans une grande étendue, suit elTeclivement atteint dans bcaiicoup de cas. De plus, comme les malades n'ont été alfaiblis ni par une fièvre de longue durée, ni par une suppuration abondante, ils se rétablissent rapidement des suites immédiates du traumatisme; il est même presque de règle que les blessés chez lesquels le pansement de Lister est fait scrupuleusement ne se ressentent de leur lésion (jue par le trouble fonctionnel qui en résulte.
Vous me demanderez encore si ce pansement doit être exclusivement employé pour toutes les blessures. Cela n'est pas nécessaire dans tous les cas. D'abord il y a toute une série de blessures pour lesquelles le pansement de Lister n'est pas pratique, parce qu'il ne présente pas d'avantages; et puis il est des lésions qui ne motivent pas son emploi en raison de circonstances faciles à apprécier (par exemple après les opérations pratiquées dans la cavité buccale). De plus, une certaine réserve s'impose encore quand on a afl'aire à des plaies étendues où existe déjà un certain degré de décomposition putride. Dans ces cas, nous avons recours à d'autres moyens dont nous parlerons plus tard. Mais, à côté des blessures graves et étendues, il y a une grande quantité de blessures légères et superficielles ({ue l'on ne traite pas par cette méthode, simplement parce ([u'elles guérissent avec tout autre pansement et parce (|ue le pansement de Lister est trop dispendieux. C'est surtout le cas lorsqu'il s'agit de la pratique hospitalière. II ne faut donc pas croire (ju'on ne puisse pas soigner les plaies simples par instruments tranchants .-i l'on n'a pas sous la main les matériaux du pansement de Lister. Nous l'avons déjà dit : dans ces cas. les pansements les plus simples réussissent très bien, et vous verrez à la clinique des centaines de cas qui, traités de celte façon, guérissent sans retard. C'est surtout à la clinique que vous a|)prendrez à distinguer les cas (]ui doivent être traités par la méthode Lister d'avec ceux où il faut em|)loyer soit le pansement à ciel ouvert, soit un simple pansement. Les essais faits en vue de simphficr et de perfectionner le plus possible le procédé antisepli(|ue ont eu d'abord pour résultat la réduction au minimum des changements de pan-
semenls. Dans ce but, on a restreint le drain.-igc autant que faire se pouvait, en clierchanl à niellre en contact intime et dans toute leur étendue les deux surfaces de la plaie (et non seulement les bords cutanés de celle-ci), soit au moyen de sutures de catgut profondes, soit au moyen de sutures métalliques en plaques, afin d'obtenir, par une agglutination étendue, une réunion ;>«' /n-imain. Là où les drains semblent superflus, on emploie les tubes en os décalcilîés de Neuber, qui, de même que les (ils de cagtul, sont abandonnés à la résorption. Sur la plaie nettoyée, aseptique et complètement réunie, on applique d'abord une petite quantité de gaze antiseptique, puis on enveloppe toute la partie blessée jusqu'au delà des limites de la plaie, avec un coussin, c'est-à-dire avec un sac de gaze presque rempli d'une suslance absorbante et antiseptique à la fois. Au début, on se servait, pour ces pansements matelassés (Polsterverband), de gaze ou de jute phéniquées. Mais bientôt on fit usage d'une infinité de substances variées, d'un prix modique et convenant très bien pour remplir les coussins : tourbe, cendres, sable, sciure de bois, mousse, laine de bois, mélangés à l'état sec avec une matière antiseptique (acide phénique,iodoforme, sublimé, etc.). Le coussin est appliqué et serré sur la plaie et les parties voisines au moyen d'une bande; par-dessus, on applique un morceau de gutta-percha laminée, et aux bords du pansement on ajoute un peu de ouate de Bruns; le tout est fixé par une bande de coton que l'on recouvre d'une bande de gaze amidonnée (organtinc) préalablement trempée dans l'eau et qui, en se desséchant, constitue une vraie cuirasse. Ce pansement, quand la marche est régulière, peut rester en place deux à trois semaines et plus longtemps; quand on l'enlève, on trouve la plaie complètement fermée ou du moins on ne trouve plus à sa place qu'une petite surface bourgeonnante, qui peut guérir totalement sous un pansement simple à l'un od l'autre corps gras. Le pansement durable a été considérablement perfectionné par P. von Bruns, qui a ajouté à la technique un nouveau principe antiseptique : le dessèchement. On sait, depuis les temps anciens, que le dessèchement est un moyen de préserver la chair de la putréfaction. V. Bruns a eu le mérite d'ajouter à l'antisepsie du pansement rare l'avantage du pansement sec; il laisse de côté l'enveloppe imperméable de gutta-percha laminée, et il obtient ainsi une prompte évaporation des éléments liquides de la sécrétion absorbée par les coussins du pansement. De fait, dans ces conditions, le danger d'une infection de la plaie par le contact de celle-ci avec les substances décomposées est presque com()lètement écarté : le pansement sera «hange après 3 à 4 semaines; on trouvera le coussin imprégné d'une sécrétion brunâtre ou gris brunâtre desséchée et sans mauvaise odeur.
Pour les plaies qui sont en communication avec des cavités muqueuses physiologiques et pour lesquelles, comme je l'ai dit, le lister n'est pas de mise, il est nécessaire de combiner d'une façon particulière le pansement à ciel ouvert avec le pansement antiseptique occlusif.
L'antiseptique par excellence pour ces sortes de cas est riodoforme ' ; nulle
\. Liodoforme est une poudre cristalline jaune, exlialant une forte odeur de safran, qui a f'I«: omployce d'abord p/ir .Mosetig, dans le traitement des afTcclions tuberculeuses, et plus lard (.ommc anliscpti<iue.
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autre snlistance conmic ne iiout le rfiii|il;iciT, cl c'est soulcmont dopuis que nous avons appris à ciiiploycM* le panseuiciil iodororniisé dans les plaies de la cavité buccale et pharyngienne, dans celles du vagin, du rectum, etc., (pie l'antisepsie a pu être applitjuee aussi au niveau de ces régions. (Juand la plaie a été lavée avec une sctlulion plieniquée ou sublimée, on saupoudre légèrement la surface de la plaie au moyen d'iodolorme, puis on tamponne avec de la gaze iodoformisce toute la cavité de la jilaie et toute la cavité mutjueuse qui communique avec elle; ou bien, quand le tamponnement ne peut, pour l'un ou lautre motif, être effectué (|)ar exemple à la suite d'une opération pratiquée sur la langue), on recouvre la surface de la plaie d'un bourrelet de gaze que l'on iixe par quelques points do suture. L'effet de ce pansement, qui peut rester en place, suivant l'abondance de la sécrétion, iJ, G ou I i jours, est extrêmement sûr : l'iodoformc enifiêclie la décomposition des sécrétions muqueuses physiologiques, de même que celles de la plaie; il se dissout avec une extrême lenteur, et, tant qu'il en reste une trace dans la substance à pansement, la plaie reste aseptique. Nous aurons ullt rieurement à parler d'un autre avantage du pansement iodofomisé dans les plaies des mu»|ueuses : l'obstacle qu'il oppose au développement de la diphlhérie des plaies et des muqueuses. Vous comprendrez que le tamponnement avec la gaze iodoformisée peut encore être employé dans les cavités d'une plaie qui n'est pas en communication avec une cavité muqueuse, mais qui, pour l'un ou lautre motif, n'est pas susceptible du pansement antiseptique occlusif.
Vous connaissez à présent une quantité de méthodes de pansement, et vous vous trouvez probablement dans la situation de l'élève auquel Mephisto exposait la raison d'être des quatre facultés. Vous verrez à la clinique qu'en réalité la chose est très simple.
Je ne consacrerai pas plus de temps à vous décrire en détail les diverses espèces de pansement. Si vous me demandez quel est le meilleur pansement antiseptique occlusif, je vous répondrai que, si l'antisepsie est scrupuleusement faite, tous sont d'égale valeur, et que, quant à l'accomplissement de l'antisepsie, les principes formulés par Lister doivent toujours servir de guides. Les précautions essentielles du pansement, dont dépend non seulement la marche de la guérison, mais aussi, comme vous le com[)rendrez plus lard, la vie du patient, sont de nature p:ophylaclique.
Elles consistent dans l'exécution de l'antisepsie la plus rigoureuse, non •seulement quant à ce qui concerne le traitement de la plaie même, mais encore quant à ce ([ui concerne l'hygiène générale du malade. Le chirugien doit particulièrement veiller à ce (jue tous les instruments et tous les objets de la salle soient désinfectés, à ce que celle dernière soit bien ventilée et bien nettoyée, et enfin à ce que les matériaux hors d'usage soient promptement éloignés du malade et mis hors d'état de nuire; avant tout, pénétrez-vous liicn de celte idée que l'anlisepsif^ qui ne commence que lors du jiansement de la plaie ne vous donnera jamais de résultats complets.
Ce n'est pas au moment où vous examinez un blessé que vous devez commencer à désinfecter les instruments, les éponges, les objets de pansements, etc. ; il faut cjue tous ces objets soient pour ainsi dire soumis à une
iiO PLAIES DES PARTIES MOLLES PAR INSTRUMENTS TRANCHANTS
désinrection pcrniancnlc. Ce sont surtout les éponges qui doivent être l'objet de cette importante préoccupation, parce qu'elles peuvent donner lieu directement (\ l'infection primaire, déjà avant l'application du pansement. Aussi faul-il, quand elles sont neuves, les nettoyer avec le plus grand soin, les désinfecter et les conserver dans des vases hermétiquement clos et renfermant une solution carbolique à 4 p. 100 qui sera renouvelée tous les huit jours. Avant de s'en servir, elles doivent être trempées dans de l'eau phéniquée. Les éponges qui ont déjà servi ne doivent jamais être de nouveau employées sans avoir été soumises à une nouvelle désinfection * préalable et sans avoir séjourné quelque temps, huit jours au moins, dans une solution phéniquée. Le catgut que l'on achète sera conservé dans l'huile phéniquéc; je vous conseille d'être particulièrement prudent dans l'emploi de celte substance. Souvent les flacons qui la contiennent sont mal bouchés, l'acide carbolique s'en évapore, et de nombreuses colonies de micrococcus élisent domicile entre les fibres des fils de catgut plongés dans l'huile. Il faut donc que les flacons soient hermétiquement bouchés, ou bien il faut en renouveler fréquemment l'huile phéni(]uée. Avant de vous en servir, vous devez plonger le catgut dans une solution carbolique à 2 p. 100; quant à la soie, il faut, pour la désinfecter, la faire cuire pendant une heure dans une solution phéniquée à 4 p. 100 et la conserver dans une solution à 2 p. 100. La gaze elle-même perd à la longue ses propriétés antiseptiques ; aussi est-il avantageux de n'en faire venir de la fabrique que de petites quantités à la fois, ou bien d'en fabriquer soi-même la quantité à peu près nécessaire pour l'usage d'une semaine, ainsi qu'on le fait à présent dans la plupart des hôpitaux et des cliniques. La gutta-percha laminée, la toile de caoutchouc, la toile cirée doivent être trempées dans une solution phéniquée ou sublimée avant de servir; chaque instrument, lors même qu'il a été soigneusement nettoyé, doit être trempé, avant d'être employé, dans une solution analogue. Vous devez dresser tout le personnel qui vous assiste de telle façon qu'il soit toujours non seulement très propre, mais encore enclin à considérer, ainsi que vous le faites, l'antisepsie comme une chose toute naturelle. Sous ce rapport, il me semble que l'idéal de l'antisepsie est bien réalisé par les infirmiers de la clinique de Volkmann, qui, par habitude et sans y penser, vont jusqu'à tremper dans l'acide phénique les ciseaux et les couteaux dont ils se servent pour couper les appareils plâtrés.
Vous avez peut-être déjà lu ou entendu dire que le célèbre chirurgien anglais Spencer Wells, l'éminent ovariotomiste, exigeait, de chaque médecin qui voulait assister à une de ses opérations, l'engagement d'honneur de ne fréf|uenter aucune salle de dissection ou d'autopsie durant quelques jours. Spencer Wells veut ainsi se mettre à l'abri de finfoction qui pourrait résulter du transport des germes par les vêtements ou le corps du médecin lui-même.
Vous allez me demander comment il est possible (ju'un chirurgien con-
i. Vium apprendrez à la clinique la mélliode de d('sinfeclion des éponges : celte question nous enlraînerail trop loin.
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scioncicux puisse on tin>iiio temps faire de la iiK-decino opératoire, des aiilopsics et même tics »'XpériiMiecs do. physiologie pathologique dans son laijoratoire, sans avoir à se reprocher d'exposer aux dangers de l'infection les blessés et les opérés qui lui sont eonfiés. Sous ce rapport, je puis heurcuscnient vous rassurer : vous pouvez vous livrer à tous ces travaux si, avant de quitter la salle de dissection, le laboratoire, etc., vous prenez la préeauli(»n (le vous laver convenablement les mains avec du savon et une brosse, de les frotter ensuite avec quelques gouttes d'acide chlorhydrique, et de les désinfecter entln avec une srdution concentrée (1 pour 10) d'acide carbolique. Avant de toucher une plaie dans la salle des malades, vous devez être d'une propreté scrupuleuse, et, après chaque pansement, il faut vous laver les mains. Vous devez toujours vous arranger de façon à soigner les plaies infectées et déjà atteintes par la décomposition en tout dernier lieu, après avoir pansé tous les autres patients. (Juand vous entrez dans la salle, vous devez déposer vos vêtements de dessus, parce que les germes d'infection s'attachent aisément à leur étoffe laineuse.
Pondant le pansement et pendant l'opération, l'opérateur et les assistants feront bien de porter un tablier lilanc, muni de longues manches serrées au poignet, qui recouvrira convenablement les autres vêtements et qui sera changé deux ou trois fois par jour suivant le besoin. De cette façon, on s'aperçoit le mieux de la présence des taches de sang ou de pus et des impuretés ; il va de soi que ces tabliers seront désinfectés après avoir été lavés et avant de servir; leur but n'est pas tant de préserver de toute souillure les vêtements du médecin que de mettre les patients à l'abri de l'infection. Les infirmiers doivent être revêtus de la même façon ; le temps n'est plus où le chirurgien, avant d'entrer dans la salle, s'affublait d'un vieux vêtement, brunâtre autant que possible (afin qu'on n'y vît pas les taches), crasseux, couvert de sang et de pus desséchés, sous lequel il opérait et faisait les pansements, tandis que les assistants et les infirmiers, suivant son exemple, étaient plus malpropres encore. Vous ne pouvez être trop attentifs à ces détails en apparence sans importance; plus vous attacherez d'importance à l'antisepsie dans un hôpital, meilleurs seront les résultats que vous obtiendrez auprès de vos blessés et de vos opérés.
Vous connaissez à présent les principes qui servent de base au pansement des plaies, tels qu'ils sont admis aujourd'hui par la plupart des chirurgiens. Il est certain que l'antisepsie complète constitue le but idéal que nous poursuivons. Le choix du moyen pour y arriver varie d'après les opinions, mais les ditférences reposent unirjuement sur la pratique, et je dois avouer, pour ma part, qu'elles me paraissent accessoires quand l'antisepsie elle-même a été appli(|uée à la lettre. C'est par l'usage et la frécpienlation de la clinique que Ion se fanuliarise avec cette méthode. Si, plus lard, dans votre pratique privée, vous faites choix du pansement de Lister typique, ou de l'une ou l'autre de ses modifications, vous vous habituerez avant tout à persister dans cette ligne de conduite : rien n'est plus mauvais que de changer continuellement de méthode de pansement; on n'arrive jamais de cette façon à la sûreté indispensable à la pratique de notre art, et à la guérison des blessés et des malades.
Nous auiDiis plus lard l'occasion de reparler de quelques (juestions intiniciiitiil liées au trailemenl des plaies; pour le moment, nous nous en tiendrons là et nous reprendrons l'étude des processus qu'on observe dans les tissus blessés.
DIXIÈME LEnON
AiioLualios des granulatious : grannlalions fongueuses, érclhifiucs, torpides. — Ilyperlropliio cicalricielle; Uéloïdcs. — Processus de régénération dans la cicatrice. — Formation de fibres musculaires et nerveuses. — Cicatrice vasculaire; le thrombus et ses Iransformations. — Circulation collatérale.
Vous vous souvenez qu'à propos de la guérison par seconde intention nous avons t'ait la description des surfaces bourgeonnantes normales.
11 n'est pas rare que les surfaces bourgeonnantes prennent un autre aspect. Il y a certaines maladies des bourgeons charnus dont je vais résumer brièvement les formes les plus fréquentes, bien que ces alléclions offrent des transitions si nombreuses, que vous serez forcés, plus tard, de les observer |)ar vous-mêmes avec le plus grand soin, pour bien les connaître, Vous pouvez considérer comme autant d'espèces bien distinctes les suivantes :
1. Les r/ranulalions exubérantes, fongueuses. — L'expression fongueuse rappelle simplement la ressemblance avec un champignon. Sous cette dénomination, on désigne par conséquent les granulations qui s'élèvent fort audessus du niveau de la surface cutanée et qui s'étalent à l'instar d'un champignon au-dessus des bords de la plaie. D'habitude, leur consistance est très flasque; le pus qu'elles sécrètent est niuqueux, transparent, visqueux; il contient moins d'éléments cellulaires que le pus louable, et la plupart de ces cellules, ainsi que celles des bourgeons charnus, sont remplies d'un grand nombre de granulations graisseuses et d'une substance muqueuse; celle-ci •'xisle aussi comme sul)stance intercellulaire en quantité plus grande que dans les granulations normales. Rindfleisch a aussi trouvé dans ces granulations des cellules géantes multinucléaires, de même que des foyers de tissu muqueux de Virchow bien développés. La vascularisation peut être très exagérée ; souvent ce tissu, facile à détruire, saigne au moindre contact, les bourgeons i.'harnus présentent parfois une teinte rouge tirant sur le bleu. D'autres fois, la vascularisation est pauvre, souvent au point que la surface peut paraître rose clair, par endroits môme jaunâtre, gélatineuse, comme cela arrive chez les personnes anémiques, et souvent aussi chez les petits enfants et chez les vieillards. La cause la plus ordinaire de ce développement exubérant des bourgeons charnus consiste en quelque obstacle local ipii s'oppose à la guérison : par exemple, la dureté de la peau environnante, qui entrave la rétraction cicatricielle, un corps étranger qui reste caché dans la profondeur dune [)laie jcylindrique, liourüconnante, autrement dit dans une fistule. Celle végétation anormale s'observe surtout sur de grandes plaies qui ne peuvent se rétracter que lentement; on dirait que les tissus sont épuisés et
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devenus incapables d'anienor la condonsalion et la cicatrisation nécessaires, de sorte que le tissu bourgeonnant llasque et fongueux est seul produit. Tant qu'il existe des granulations cjui ont les caracttTes que nous venons de décrire et qui dépassent les btu-ds cutanés, la cicatiisalinn n'avance généralement pas. Abandonnée à elle-même, la plaie unirait |)ar se cicatriser, mais seulement après un temps bien long. Nous possédons assez de moyens pour abréger la durée du processus curatii" dans ces conditions. N(nis employons surtout les caustiipics jiour tlétruire en partie la surlace bourgeonnante et provoquer un travail i)lus énergi(]ue dans la profondeur. Le premier moyen consiste dans la cautérisation journalière de la surface des granulations par le crayon de nitrate d'argent; cette cautérisation sera faite surtout aux bords; il en résulte immédiatement une eschare blanche qui se détache dans les douze ou vingt-quatre premières heures, souvent même beaucoup plus tôt; vous répétez, selon le besoin, cette légère opération, jusqu'à ce que la surface bourgeonnante soit nivelée. Si cela ne suffit pas. vous obtiendrez un très bon résultat avec le fer rouge ou avec le thermocautère, dont l'usage est actuellement si répandu. Un autre moyen consiste à saupoudrer la plaie avec du précipité rouge, procédé qu'il faut également renouveler tous les jours pour améliorer l'état de la surface. La compression par des bandelettes d'emplâtre est un moyen qui peut aussi rendre de bons services. Si les granulations sont trop épaisses et trop volumineuses, le mieux est, pour atteindre plus vite le but, d'en exciser une partie avec les ciseaux, ou bien de racler toute la surface avec la curette; le léger saignement qui s'ensuit est facilement arrêté par compression.
"l. On entend par granulations éréthiques celles qui se distinguent par la douleur excessive qu'elles font éprouver au moindre contact. Ce sont d'habitude des granulations exubérantes, qui en même temps saignent très facilement; on les observe très rarement. Lorsque l'éréthisme est très intense, les granulations sont à ce point sensibles, que le plus léger attouchement cause des douleurs intolérables et qu'aucune espèce de pansement ne peut être supporté. On ne sait pas bien à quoi est due cette sensibiUté ; le tissu bourgeonnant ne contient habituellement pas de nerfs; le plus souvent il est entièrement insensible au toucher, et le contact ne peut être senti que par l'intermédiaire des nerfs sous-jacents sur lesquels la pression se continue. Il faut donc supposer qu'en cas de sensibilité exagérée, comme nous venons de la décrire, les terminaisons nerveuses au fond de la plaie ont dû subir une dégénérescence particulière; peut-être aussi se formet-il en petit, sur les dernières ramifications nerveuses, des épaississements analogues à ceux (jue nous apprendrons à connaître plus tard sur les gros troncs. II serait fort à désirer qu'on fit des recherches exactes sur cet objet. Nous rencontrons parfois une hyperesthésie de ce genre sur les cicatrices des gros troncs nerveux; nous aurons l'occasion d'y revenir. Pour remédier à cet endolorissement excessivement pénible, qui non seulement relarde la guérison, mais qui met encore les patients dans un état d'excitation extraordinaire, le mieux sera de recouvrir toute la surface de la plaie avec de la poudre d'iodoforme; déjà, après :24 heures, l'ellet se fait presque toujours sentir. Si ce moyen reste ineflicace, vous ne devez pas hésiter à détruire
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loulf la surface bourgeonnante, ou au moins les endroits douloureux de celle surface, par des caustiques (nitralc d'argent, potasse caustique, cautère aclucl), après avoir soumis le patient à la narcose chloroformique, ou même vous enlèverez avec la curette toute la masse des bourgeons.
L'hypereslhésie et l'irritabilité tiennent-elles à un état d'hystérie, d'anémie, etc., vous n'obtiendrez, en.général, pas de grands résultats par l'emploi des nioyens locaux; vous essayerez alors de diminuer l'irritabilité générale par des médicaments internes, tels que la valériane, l'asa fœlida, les préparations ferrugineuses, les bains tièdes et autres moyens semblables calmant l'irritabilité générale.
3. Il peut se faire que, sur de grandes plaies et aussi sur la surface de fistules bourgeonnantes, il se forme une couenne jaune qui recouvre une partie des granulations et s'en laisse détacher facilement, couenne qui, examinée avec soin, apparaît comme composée de cellules de pus extrêmement adhérentes les unes aux autres. Si, dans certains cas, on trouve en Ire les cellules de la fibrine coagulée, ce n'est cependant pas toujours la règle, et, par conséquent, l'on doit admettre que le protoplasma cellulaire lui-même est transformé en fibrine, de môme que cela a lieu dans le vrai croup et particulièrement dans la formation des pseudo-membranes sur les séreuses. Il s'agit alors d'un croup des granulations. Peu d'heures après avoir été enlevée, la membrane croupale s'est déjà reproduite, et elle se renouvelle pendant plusieurs jours consécutivement, jusqu'à ce qu'enfin elle disparaisse spontanément ou à la suite de l'emploi de moyens appropriés. Des taches l)lanches très analogues se rencontrent quelquefois sur des surfaces bourgeonnantes plus grandes; ces taches ne proviennent pas d'une superposition ou d'une infiltration de fibrine, mais probablement d'une oblitération vasculaire locale. L'un et l'autre état peuvent, dans des conditions particulières défavorables, conduire à la destruction des granulations, constituant ainsi la véritable « diphthérie » des plaies dont nous parlerons plus tard. Heureusement, il est rare que la maladie atteigne ce degré; après un certain temps, l'état de la plaie s'améhore, devient normal, et la guérison suit son cours habituel. Quand la surface bourgeonnante présente cette altération et qu'il s'y joint du gonflement, une extrême sensibilité et de la fièvre, on a all'aire à une véritable inflammation aiguë de la plaie; alors la substance muqueuse des granulations se coagule en une masse fibrineuse et la surface de la plaie présente un aspect complètement jaune et poisseux.
Nous reviendrons plus tard, à l'occasion des plaies contuses, sur l'étude des causes de ces inflammations secondaires.
Le traitement de l'inflammation croupale des granulalions est purement local : on doit rechercher avec soin les causes de cette irritation nouvelle et se hâter de les combattre. Localement on fait usage de badigeonnages à la teinture d'iode (une ou deux fois en vingt-quatre heures), ou mieux encore on saupoudre les granulations avec de l'iodoforme, dont l'influence semble être due à l'iode naissant mis constamment en liberté, et on applique la chaleur humide; parfois encore le cautère actuel est indiqué.
4. Outre les maladies des bourgeons charnus que nous venons de men-
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lionner, ces derniers présentent enlin un état (l'anaissement complet cl lie collapsus sous l'inducnco tluciuel ils oITrcnt l'aspect d'une surface unie, rou^e, polie, niiroilanle, (pii a perdu son aspe<"t hnsselé, ^n'anuleux, et tjui sécrète, non plus un pus épais, mais un sérum aqueux, r.et étal s'observe presque toujours sur les bourgeons charnus pendant les derniers moments de la vie; il est constant, ainsi que je vous l'ai fait remarqueiantérieuiement, sur le radavre.
Nous avons encore à ajouter quelques remarques sur les cicatrices, sur •certaines modilications ultérieures qu'elles peuvent offrir, sur leur hypertrophie et leur conliguralion dans les divers tissus.
Les cicatrices linéaires des plaies guéries par première intention subissent rarement une dégénérescence ultérieure.
Très souvent les cicatrices larges et grandes s'ouvrent de nouveau, surtout lorsqu'elles sont immédiatement situées sur les os, parce que les mouvements, les secousses ou les frottements les plus minimes suffisent pour •«'nlever l'epiderme encore tendre au commencement, et faire naître ainsi une crevasse ou une excoriation superficielle; quelquefois aussi il arrive •que le jeune épiderme est soulevé en ampoule, parce qu'il se fait une exsudation par les vaisseaux de la cicatrice, en même temps qu'une légère hémorrhagie, de sorte que l'ampoule est remplie d'un sérum sanguinolent. La déchirure de l'ampoule donne lieu à une excoriation, comme cela a lieu après une simple écorchure. Cet état d'écorchure de la cicatrice peut, s'il se répète souvent, devenir très pénible pour les malades. Vous préviendrez le mieux cet inconvénient en engageant les malades à protéger pendant quelque temps la jeune cicatrice au moyen de ouate ou d'une bande.
Si la cicatrice est fixée à un os, si elle est dure, rouge et luisante, vous pourrez la rendre mobile et résistante en la frottant et la pétrissant de la périphérie au centre, avec une certaine force, au moyen des doigts, et après avoir au préalable bien imbibé d'huile la surface de la peau. Ce procédé porte le nom de « massage » ; nous aurons ultérieurement encore à parler de cet excellent moyen thérapeutique.
Si des excoriations existent, vous devez recourir à des topiques très doux, tels que l'huile, la vaseline, la glycérine, le cérat, la pommade à l'oxyde de zinc et autres semblables, ou bien encore vous emploierez un emplâtre de céruse. Les onguents irritants augmentent dans ces cas la surface des plaies •et ne doivent, par conséquent, pas être emplovés.
Une fois que la surface bourgeonnante est entièrement couverte d'épiderme, il se fait dans la cicatrice, comme cela a été dit plus haut, un processus régressif ayant pour elfet la formation d'un tissu conjonctif solide; dès ce moment, la cicatrice ne s'aecroit plus. Dans quelques cas rares, il •arrive cependant (|u'elle prend un véritable accroissement spontané et se •développe en une tumeur solide de tissu conjonctif. On n'observe guère ce fait que sur les petites plaies qui ont longtemps suppuré et qui étaient couvertes de granulations fongueuses, que l'epiderme, contrairement à ce qui s'observe presque toujours, a complètement recouvertes.
Vous savez qu'on a l'habitude de percer de bonne heure le lobule de
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l'oreille des |)clili< (illcs, pour y suspendre plus l.ird des boucles. Cette pelile ()[)érntion fsl exùciitéo, à l'aide d'une lorle aif^uillo, par les mères ou [)ar les orl'èvrcs, i;l Ton a soin d'introduire inimédialenicnt après un petit anneau dans l'ouverture. En général, la petite plaie se cicatrise vite, et l'anneau qui s'y trouve empêche l'oblitération de la plaie. D'autres fois, fi'pendant, il se produit une inflammation et une suppuration très considérables; l'anneau peut même C(>u|»er le lobule d(i haut en bas sous l'inlluence de la fonte purulente continuelle du tissu: des granulations exubérantes se forment à l'ouverture d'entrée et à l'ouverture de sortie; enfin on peut être forcé d'enlever l'anneau ; assez souvent l'ouverture guérit alors et se ferme rapidement. Dans d'autres ras, les granulations se cicatrisent, la cicatrice s'accroît, et il se forme sur les deux surfaces du lobule de petites tumeurs de tissu conjonctif, de petits libromes (kéloïde, de xvjXi;. tache de sang, stigmate, et elSoç, semblable) qui ressemblent à un gros bouton de ehemise que l'on aurait fait passer à travers le perluis de l'oreille; ces libromes prennent ensuite un accroissement indépendant, à l'instar des tumeurs. Si vous examinez ces néoformations sur une surface de section, vous leur trouvez un aspect blanc, tendineux, comme celui de la cicatrice elle-même; elles sont formées d'un tissu conjonctif contenant de nomlireux éléments cellulaires. Dieffenbach en décrit un cas dans sa Clùruryie opératoire. On rencontre également ces formations sur d'autres parties du corps; ainsi, après l'extirpation de petits adéno-fibromes du sein, chez des jeunes filles, on observe des hypertrophies cicatricielles qui parfois sont très douloureuses; d'habitude, chez ces personnes, toutes le> lésions dt; la peau, comme par exemple les endroits correspondant aux piqûres de l'aiguille à suture, donnent lieu à la formation de kéloïdes.
Généralement, l'extirpation de ces tumeurs n'est suivie d'aucun résultat, parce que la nouvelle ci«;atrice a la même tendance à s'hypertrophier. La cHutérisalion à l'acide nitrique fumant n'agit pas mieux ; au point où la surface de la peau est détruite par une goutte de cet acide, il se produit quelque temps plus lard une cicatrice hypertrophiquc. Parfois ces kéloïdes disparaissent spontanément après quehfue temps.
Jusqu'ici nous n'avons considéré, dans la description du bourgeonnement et de la cicatrisation, que les faits qui se passent dans le tissu conjonctif. et cela pour plus de simplicité; il nous faut étudier à présent les phénomènes qui s'observent dans la cicatrisation des autres tissus.
Conmie vous vous le rappelez, nous avons dit, à propos de la guérison per pritnam, qu'au début la jeune cicatrice n'est formée que de tissu conjonctii. que ce tissu existe dans tous les organes du corps et que par conséquent il contribue à la réunion cicatricielle de deux parties même hétérogènes. La guérison au moyen de tissu cicatriciel étant effectuée de l'une ou de l'autre façon, il se produit alors un ])roi-essus de régénération du tissu normal, processus par suite duquel la texture primitive est peu à peu rétablie dans la cicatrice. (jepct(dant les résultats de ce processus varient beaucoup ; dans un petit nombre de cas, il y a une véritable « restitutio ad integrum » ; toutefois ce fait est rare dans les tissus d'une structure compliquée, comme la peau, et aussi après les blessures avec perte de sub-
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tance; il est déjà plus Iréquent de l'observer (laii> les tissus simplement libreux, les muscles et les nerl's. par exemple.
Dans le plus liraïul nombre des cas, le tissu physiologique n'est reproduit • pren partie seulemenl, et il reste eneore une trace de la cicatrice. Il va diî soi que la régénération sera d'autant plus complète que la guérison aura été plus prompte et plus parfaite; dans la reunion par première intention, les conditions sont, sous ce ra|»p(irl, plus favorables cpje dans la guérison par bourgeonnement. Les complications inilannnalnires exercent encore une grande inlluence. Mieux on évitera l'inllammatinn, qu'il s'agisse de la piemièi'e ou de la seconde intention, plus complète sera la régénéra-
Vii:. 21). — Extrémités disséquées do faisceaux musculairos iirovcnant du muscle biceps d'un lupin, huit jours après la lésion, a, b, c, faisceaux musculaires anciens ; a. substance contiaclile enroulée et pelutonnée; i(/<';)i,au sommet d'un faisceau </; 6. un faisceau avec une masse de sarcolème en pointe: ctube de sarcolème pointu, fusiforme, dans lequel on voit une série de jeunes corpuscules musculaires, entre Icsqnela »e trouve une substance très finement striée Iransversalcraenl ; d, granulations de tissu conjoDCtif; «?, i'Ii'ni, entremêlées de cellules musculaires fraîches et libres; f. deux fibres musculaires jeunes rubannées: </. iilrm, isolées et de jrrandeurs diverses. — Grossissement 450. Préparation de O. Webor.
lion; celle-ci est modiliée d'une façon très défavorable par la suppuration. Il semble que l'émigration en masse des corpuscules blancs du sang con- <[H\xc un obstacle à la néoplasie physiologique : celle-ci dépend exclusivement de l'aclivilé productrice des éléments cellulaires des tissus préformés.
Puisque l'inllammation Irauinalique est le résultat de l'irritation de la plaie, on peut dire aussi que le rétablissement complet (restitutio ad integrum) par la régénératirm sera d'autant plus complet, (jue l'on aura évité plus soigneusement toute irritali<tn locale du tissu blesse. Au point de vue pratique, il s'ensint que la métliotle Lister présente les jueilleures chances de guérison, sous le rapport de la perfection de la régénération du
tissu normal iiu scia do la cicatrice, puisque ce mode de pansement donne lieu, d'um' part, à la fj^uérison per priinam, cl que, d'autre part, il obvie à toute coniplicalion inllammatoiro.
La cicatrice des muscles n'est d'abord formée que par du tissu conjonctif; les extrémités des fibres musculaires primitives sont au début le siège d'une désagrégation; ensuite et à partir d'une certaine limite, elles montrent une accumulation de noyaux: il en résulte une terminaison arrondie des fibres, »jui parfois ressemble à un rentlement en massue, d'autres fois et plus souvent au sommet d'un cùne; les fibres ainsi modifiées se continuent avec le
Fig. 21. — Processus de régénération des fibres musculaires à striation transversale, consécutif à des blessures. — Grossissement, 500 environ. Préparation de Gussenbauer.
tissu conjonctif de la cicatrice, comme avec les tendons; la cicatrice musculaire devient une insertion tendineuse.
D'après Weber, les jeunes fibres musculaires types proviendraient d'un clivage de la substance protoplasmatique des anciens faisceaux musculaires; toutefois, cet auteur soutient qu'il est impossible de prouver qu'il n'y ait [)as de fibre musculaire qui provienne, dans ces processus, d'autres éléments cellulaires jeunes.
Aussi estime-t-il, sur l'appui de l'étude qu'il a faite des cicatrices musculaires anciennes, que la régénération fait continuellement des progrès avec le temps, et qu'elle est beaucoup plus complète dans la plupart des cas qu'on ne l'admet d'habitude.
Gussenbauer a prétendu (ju'après la lésion il se produit surtout une dégénérescence cireuse de la substance contractile des fibres musculaires,
l'dHMATKiN ItES KinUF-S M ISCII. V IRF.S 149
cl ([u'alitrs. vraisi'mldaltli'inoMl, des lilirf< iniH<'iilair.'s nouvelles se funin-nl siiivaiil le type du (lévelo|)j)enieiil einl»r\ (•miairc, exclu«-ivt'tiienl au\ drpens -les cellules eouli'iiues dans les liltrcs musculaires anciennes. Iir-eeniinent, Ivraske, sur liniliallve de Cohnheim, a étudié la réj^énération des fibres musculaires à stries transversales et a confirmé l'opinion de Gussenbauer. Les noyaux îles muscles subissent d'abord un allongement, leurs nucléoles -e mutiplient, se divisent même, s eloif,^nent l'un de l'autre, et, autour de cbacun de ces nucléoles néolormés, apparaît une masse fortement granulée de j)rotoplasma. Ces jeunes éléments cellulaires remplissent les interstices des muscles et prenn(>nt la place des libres qui ont été détruites. Ils se disposent, comme des cellules l'usitormes, les uns à côté des autres et présentent, à la fin de la troisième semaine, les premières traces de striation transversale. Plus lard, par suite de la multiplication des nucléoles et de la division des noyaux de cbacune des cellub's fusiformcs. il se produit une fibre à stries transversales. Kraske a encore démontré par ses expériences l'exactitude de ce principe, applicable aussi aux libres musculaires, à savoir que la néoformation est d'autant plus parfaite que l'on réussit mieux, dans l'expérience, à se mettre à l'abri de lintlammation et de la suppuration. Iv'émigralion des corpuscules blancs du sang, conséculivemenl à la lésion, n'a rien à voir avec la régénération des fibres musculaires.
Si un nerf est simplement sectionné, ses extrémités, en raison de leur élasticité, s'écartent un peu l'une de l'autre, se renflent légèrement et se remettent plus tard en communication parle développement d'une formation nouvelle de véritable substance nerveuse, si bien que la conductibilité se rétablit à travers la cicatrice.
La façon dont s'accomplit cette guérison a été étudiée par de nombreuses recberclies faites sur les animaux, et pendant longtemps elle a été un sujet de controverses. A présent, il semble établi qu'une réunion directe per primam des fibres nerveuses, suivie d'un rétablissement immédiat de la fonction, ne soit jamais réalisée, même quand le rapprocbement a été scrupuleusement fait. Les éléments de tissu conjonctif du nerf peuvent bien se souder et rétablir ainsi une continuité complète apparente; mais les éléments nerveux de l'extrémité périphérique du nerf sectionné se mortifieront toujours complètement par suite d'une dégénérescence, et il se produira dans le bout central, à une distance déjà notable de la solution de continuité, une néoformation de fibres nerveuses, qui, peu à peu, pénétreront dans le tissu conjonctif cicatriciel, le traverseront et se développeront dans le bout périphéri(jue, de façon à reconstituer l'innervation de la peau ou des muscles. F^e bout nerveux périphérique sera ainsi envahi par des fibres nerveuses de nouvelle formation, auxquelles il servira de cordon conducteur, à peu près comme le fait un fil métallique guidant les sarments d'une plante grimpante. Dans le bout central, il st> produit aussi une dégénérescence des fibres nerveuses, mais celle-ci se limite au voisinage immédiat de la solution de continuité. Les mêmes phénomènes s'observent après l'excision d'une portion de nerf, surtout si les deux extrémités ne sont pas restées en contact. Bien plus, si, comme Gluck l'a fait, on insère par la suture, entre les ileux extrémités du nerf coupé, un fragment de nerf
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«'iniiniiilf ;i im autn.' aiiiiiial, en prenant naliirelleincnl toutes les précautions antisepticjues, on constate ([ne les libres néororinées se portent le long (le ce pont artificiel, car la portion tle nerf transplantée ne constitue pas autre chose, vers le bout périphérique, dans lequel elles pén('>trent. La fonction du nerf ne se rétablit jamais qu'après un leinps assez long, et proi^ressi veulent. Je dois vous faire remarquer que les essais de régénération nerveuse ne réussissent que sur des animaux jeunes; chez les animaux âgés, il y a bien une néoformalinn de fibres, mais elle ne donne que des résultats incomplets.
Récemment, Yanlair a re|)ris les expériences de Gluck, mais, au lieu d'introduire un morceau de nerf étranger dans la solution de continuité, il a inclus les deux extrémités du r>erf réséqué dans la lumière d'un drain d'os décalcifié; il a réussi ainsi, ce que n'avait pu faire Gluck dans ses expériences, à amener chez le chien une résorption du drain sans réaction. Apn-s quelque temps, les fonctions du nerf réséqué (nerf sciatique) s'étaient en grande partie rétablies, et l'examen démontra que l'extrémité centrale du nerf, correspondant à la lumière du drain, s'était développée vers la périphérie à laquelle elle s'était réunie. La néoformation des fibres nerveuses s'était faite à la manière ordinaire. Il ressort de ces recherches que ce procédé employé par Vanlair et nommé par lui « suture tubulaire » ou « virolage » peut être employé môme pour des pertes de substance étendues (de plusieurs centimètres de longueur), puisqu'on peut ainsi frayer en quelque sorte le chemin aux fibres nerveuses, qui se développent aux dépens du bout central, sans que celles-ci aient besoin de se faire jour à travers un corps étranger ; car il faut considérer comme tel le bout nerveux périphérique atteint de dégénérescence. On cojnprend encore ainsi que le développement des fil)res de nouvelle formation dans le drain doive être d'autant plus lent que les deux extrémités nerveuses sont plus rapprochées, et que les fibres néoformées atteignent plus tôt le bout périphérifjue, dont la structure ferme retarde la progression. Une chose intéressante ressort des expériences de Vanlair : nous voulons parler de la pénétration des fibres nerveuses néoformées dans les canalicules de Havers et dans les cavités résultant de la résorption du drain décalcifié.
Dans les vastes cicatrices superficielles, il se développe des nerfs nouveaux, et même, si vous excisez une portion de peau et que par le glissement vous mettiez en contact et réunissiez entre elles des parties fort éloignées les unes des autres, de nouveaux nerfs traverseront bientôt la cicatrice, et la conductibilité nerveuse redeviendra, au bout d'un certain temps, ce qu'elle était au|)aravant, comme on a si souvent l'occasion de s'en assurer dans les opéi-ations aul()plasli«iues. Ces faits sont très remarquables, et jusqu'à présent il a été inq)Ossible de les expliquer physiologi- (|uement.
Les détails histologiques de la régénération des nerfs ont été, jusque dans ces dernières années, décrits et interprétés dilTéremment par les observateurs. Nous ne pouvons approfondir ces faits: je veux seulement vous communiquer les résultats essentiels des travaux récents de Neumann, d'?2ichhorst, lînnvier, Ih-hn, S. .Mayer, Humpf, Gluck, Vanlair. etc., que
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l'on cunsidère j^riicralenicnt l'oniiiir pi-ouvés. La néofonu.-ilioii des libres ntTVOiiscs part exclusivement des cylindre-axes du bout central; il se tonne, en même temps, un i;raiul nondtre de jeunes libres «-onstiluées uni- -|uenient dès le principe par des cylindre-axes; en d'autres termes, les cvlindre-axes primitifs se développent, se divisent parfois en deux et plusieurs lilainents, et s'allongent peu à peu jnsipi'à ce qu'ils soient mis en continuité avec les orf,^ancs péripliéri(pies, les muscles, la peau, etc. Ni la gaine de Schwann, ni la gaine médullaire, ni les cellules, quelles qu'elles soient, ne prennent part à la formation de nouvelles fibres; les premières, la gaine de Schwann et la gaine médullaire, disparaissent, au contraire, aux
Fig. 22. — Nerf du lapin : a, dix-sept jours: b. cinquante jours; e, nerf do grenouille, trente jours après la section. — Grossissement, 600 environ. D'apri-s Eichhorst.
points oii il y a prolifération des cylindre-axes. Les jeunes lii)res issues des <\v!indre-axes en voie de prolifération s'entourent peu à peu d'une gaine de Sihwann et d'une gaine de myéline. Vous voyez que cette manière de voir conlirme tout à fait la théorie physiologique d'après laquelle le cylindreaxe constitue un trait iFunion ininterrompu entre les cellules ganglionnaires centrales et les organes périphériques. S. Mayer a démontré récemment ce fait important que la dégénérescence et la régénération des libres nerveuses constituent un processus physiologique, qui s'elfectue régulièrement pendant toute la vie. dans les nerfs périphériques de l'homme et des animaux vertébrés.
Rokitansky a autrefois attribué aussi au tissu conjonclif la propiiété tl'un accroissement indépendant; le temps n'est plus loin où. grâce aux recherches persévérantes entreprises sous ce rapport, nous aurons une opinion précise sur ces faits.
La régénération des nerfs, chez l'homme, ne se l'ait que dans certaines limites que l'on ne peut déterminer d'une manière rigoureuse. La régénération complète des gros troncs nerveux, comme le nerf sciatique, le nerf médian, ne se fait ordinairement |>as: en outre, elle manque après l'excision de segments nerveux d'une certaine longueur, si l écartement dépasse un centimètre. Il faut donc une apposition aussi exacte que possible des
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l>ouls n('rv<u\, i)nrcc que, évidenimeiil. la Iransformalion du tissu intermédiaire nouvellement formé en substance nerveuse ne peut se faire qu'avec le concours des bouts nerveux eux-mêmes, quelles que soient d'ailleurs le&^ difTérenees d'opinions qui peuvent être émises sur le mode de ce processus. Nous retrouverons des conditions analogues dans la guérison des fractures où une réunion osseuse ne peut également s'effectuer ([u'après une «•oaptalion sufiisante des fragments. Comment se fait la régénération des tissus du cerveau et de la moelle épinière? Cbez l'homme, elle ne se produit pas après une blessure ou après une perte de substance résultant d'une inllammation spontanée, ou du moins cette régénération n'est pas telle que
Fig. 23. — Terminaisons renflûes en massue tles bouts nerveux d'un moignon ancien d'anipulalion du bras, d'après une iircparation du musée de Bonn, copiée sur Froriep, Chirwi/ischc Kupfertafebtvol. I. planclic 113.
la conductibilité nerveuse puisse être rétablie. Il est vrai que, chez les animaux, comme l'ont prouvé Brown-Séquard par des expériences faites sur les pigeons, et Vanlair et Masius, en opérant sur des chiens, la régénération peut se faire après la section de la moelle épinière, au point que la paralysie qui, naturellement, s'est produite dans toutes les parties situées audessous de l'endroit divisé, finit par disparaître entièrement. Malheureusement ce pouvoir de régénération des nerfs diminue graduellement à mesure que l'on s'élève dans la série des animaux vertébrés, et se trouve être moindre chez l'homme que chez tous les animaux. On sait que, chez les salamandres, des extrémités entières peuvent se reproduire après avoir été amputées. Quel dommage qu'il n'en soit pas de même chez l'homme! ('.»•pendant la nature parait vouloir faire, de temps à autre, un essai, malheureusement infructueux, de régénération nerveuse. En clfet, on remarque assez souvent qu'après les amputations les extrémités des nerfs se développent, au lieu de se cicatriser simplement, en nodosités renllées ea
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massue, (levcnaiil ciiiiiii'iiiiiiciil il(tiil(iiii-eu>os et oxif^eant parfois uiii^ excision conséi-ulive. Ces rcnllciueiils des nerfs (iiévroiiifs il'anipiilafions) consistent en un lacis de libres neiveuses piiinilives, <pii so ilcvrluppent à partir du bout coupé «lu nerf, ecjuiiiH- si elles voulainil aller à la rt'iiconlre d'un bout opposé.
Les cicalriees nerveuses dans la conlinuilé restent pail'ois noueuses, parce qu'il se développe dans leur intérieur des fd^res primitives en excès, entrelacées et pelotonnées. Ces petites tumeurs nerveuses, véritables névromes. sont aussi extrêmement douloureuses et doivent être enlevées au bistouri. 11 y a aussi des névromes traumatifines qui ne sont nullement douloureux, tels sont ceux que l'on rencontre souvent dans d'aiiciens moignons d'amputations.
Le processus curalif, après les lésions d'un certain volume surtout, des troncs artériels, a été parfaitement étudié par voie d'expérimentation. Lorsqu'on lie une forte artère, soit dans un moignon damputalion, soit dans la continuité, pour combattre une hémorrhagie ou une maladie artérielle, la tunique interne se rompt sous une forte constriction, et les tuniques moyenne et externe sont resserrées de telle sorte que leurs surfaces se plissent et s'appliquent étroitement Tune contre l'autre. Vous pourrez vous convaincre de la rupture de la tunique interne non seulement en liant de gros vaisseaux, parce qu'alors vous sentirez assez souvent, sous le doigt, un léger craquement pendant la constriction, mais encore en incisant une artère liée sur le cadavre, après avoir détaché la ligature.
Depuis l'endroit correspondant à la ligature jusqu'au premier rameau partant du tronc artériel, aussi bien dans le bout central que dans le bout périphérique, la cavité de l'artère se remplit de sang coagulé, autrement dit d'un thronibus (o Opoix^^o;, le caillot sanguin). La constriction produite par la ligature détruit le tissu saisi, celui-ci se résout peu à peu, et. quand ce processus est terminé, la ligature se détache et tombe. Quand ce résultat arrive, il faut que la lumière du vaisseau soit déjà définitivement et sûrement obturée, sans quoi l'hémorrhagie recommencerait. Dans des conditions défavorables, il peut arriver, aussi bien pour les petites que pour les moyennes et les grosses artères, que la chute de la ligature se fasse trop tôt et qu'alors il survienne des hémorrhagies consécutives subites et dangereuses. C'est ce qui s'observe surtout quand la paroi artérielle était malade avant l'opération : il peut arriver même que des artères fortement ossifiées ne se laissent pas lier du tout, parce que la ligature n'aplatit point le -vaisseau ou parce qu'elle le divise entièrement au moment de son application.
11 arrive encore que des artères sont dans un état de ramollissement (par exemple lors(|ue des vaisseaux fournissent un long trajet dans la paroi d'une grande cavité purulente) tel que déjà la constriction du fil suffit pour sectionner le vaisseau et que, par suite, la ligature doit être faite à un niveau éloigné de l'ouverture saignante. Très souvent encore, chez des individus parfaitement sains, surtout aj>rès les l>lessures par armes à feu, il survient des hémorrhagies des gros troncs artériels à l'endroit de la ligature, parce que celle-ci, faite suivant toutes les règles, en occasionne parfois la division mécanique avant que la fermeture organique soit assez
lii\
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IVrme |iuiir ci|»|)(ist'r um' ivsislance sullisanle à l'impulsion de l'oiule sanijuini'. LV'iVt'l lie la ligature, (jui, momentanément, peut sauver la vie, sera souvtMit réduit à néant par suite de ces accidents.
Voyons maintenant ce qui s'est passé dans le bout vasculairo depuis le luoiuent où le sang s'y est coagulé jus([u'à celui de rol)lilération définitive. Les expériences faites sur les animaux et celles faites accidentellement sur l'homme nous fournissent à cet égard les renseignements suivants : le caillot, d'abord mou, (pu remplit l'extrémité du vaisseau, adhère de plus en plus solidement à la paroi et devient plus ferme, mais il reste longtemps encore rouge; ce n'est qu'après des semaines ou des mois qu'il se décolore en commençant par le centre, de sorte que le reste n'a plus à la fin qu'une couleur légèrement jaunâtre. Après la chute de la ligature, le thrombus est si ferme et si adhérent à la paroi du vaisseau que sa lumière en est complètement oblitérée. La préparation (fig. 24) vous montre la formation du thrond)us dans une artère ligaturée dans la continuité ; le thrombus inférieur s'étend justpi'à la première bifurcation; le supérieur ne va pas si loin. Le premier cas forme la règle, ainsi que l'établissent les ouvrages; le dernier, une exception qui n'est pas rare. L'obstruction du vaisseau par un caillot adhérent n'est toujours qu'un état provisoire, car, ultérieurement, le thrombus ne persiste pas sans se modifier; de même que la cicatrice pri- Fijf.jti.— Altère liéudans mitivc dcs tissus, 11 subit Certaines métamorphoses qui
la continuité. Tlironi- • . , r ,• ,• • ■•/■ i
bus ; d'ni)ns Frorio|). Consistent en une translormation en tissu conjonctn cellulaire. La cicatrice artérielle définitive n'est effectuée qu'après des mois et des années; alors seulement existe une solide oblitération de la lumière artérielle au niveau des points coupés.
Ouelques mois après la ligature, vous ne voyez plus rien du Irombus, mais l'artère se termine, effilée en cône, dans le tissu conjontif de la cicatrice.
Les phénomènes que nous venons de décrire et qui se laissent voir à l'œil nu démontrent que le caillot sanguin subit un changement consistant dans la solidification et dans l'adhérence plus intime avec la paroi vasculaire,* nous allons voir maintenant sous le microscope en quoi consistent ces modifications du caillot. Si vous examinez un coagulum sanguin frais, vous le trouvez composé de corpuscules rouges, de quelques corpuscules incolores, et de petites fibres réticulées de fibrine coagulée. Si vous retirez un thromi)us d'une artère petite ou moyenne deux jours après la ligature, il est déjà plus rigide (juau commencement et plus difficile à diviser en faisceaux fibreux; les corpuscules rouges sont peu modifiés, les blancs sont beaucoup augmentés de nombre; ils montrent tantôt deux et trois noyaux, eoinine à l'ordinaire, tantôt des noyaux uniques, ))àles, ovalaires, pourvus de nucléoles; (juelqiies-iines de ces cellules ont i)resque le double de la grandeur des corpuscules blancs du sang. Les fibres délicates formées par la fibrine .sont réunies par une masse assez homogène, difficile à réduire en faisceaux. Si vous exannnez ensuite un thrombus ancien de six jours,
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VOUS voyez quo les ri»r|iiiSL"uli's i-oiiiics ont presque disparu : la libriiie. .•oninic dans le cas |)rét'édenl, cousIiUii,' um- masse ferme, presque liomoriène, oncoi'O plus diflieile à IVaclionner qu'auparavant; une grande (juan-
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— Coupe transversale d'un thromhtis frais, firossissonienl, 3(10.
Fig. 26. — Coupe transversale d'un thrombus de six jours. Grossissement, 300.
lilé de cellules l'usirdrmes, à noyau.x: ovalaires, apparaissent. D'après ce que nous venons de dire, on reconnaît que, de bonne heure déjà, il se fait dans le eoaguluni sanguin une néoplasie cellulaire dont nous allons poursuivre le développement ultérieur. Gomme on se procure un aperçu plus exact des rnodincations du thrombus et de ses rapports avec la paroi artérielle en faisant des sections transversales dans les artères thrombosées, nous allons nous servir de ce moyen pour poursuivre Tétude du thrombus. La préparation ci- <lessus (lig. io) vous montre le thrombus frais d'une petite artère sur une coupe transversale.
En dedans, vous voyez l'élégante mosaïque formée par les corpuscules rouges 4-omprimés, au milieu desquels vous re- ^''j^, connaissez quelques corpuscules blancs <^^/ arrondis, rendus visibles au moyen d'une w^ sidulion de carmin; à l'entdur, vous Voyez la tmiique interne frniieée en plis réguliers auxquels le caillot adhère soli-
, . •. 1 , ■ , . '■ if-'. 2(. — Tlironibns datant lie dix jours : a,
dement; ensuite la tunique musculaire, ihrombu» orpanisé; fc, tunique interne; c. tu-
«•nfin la tunique externe avec son réseau "•'''"' musculaire; </ . tunique advenii<-e.
,.,. , , ,., ., .. , , ., Grossissement, 300.
<lelieat «le libres élastiques; a droite, un
peu de tissu conjonctif lâche qui y adhère. La préparation suivante (fig. 2('»)
vous montre une coupe transversale d'une artère humaine conleiiaiil un
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lliroiiihiis (|iii (laïc ilf >ix jours; vous ne voyez plus de corpuscules rouges; à leur place on Irouve un réseau de fines libres de iihrine; les corpuscules Mancs sont devenus beaucoup plus nombreux, la plupart arrondis; dans la tunique ailventice et dans le tissu conjonctif environnant, une hyperplasie cellulaire a dc'jà commencé à se produire.
Considérons à présent un thrombus de dix jours chez l'homme (fig. 27) dans une forte artère musculaire de la cuisse (après l'ampulatirm) : nous y
Ij:..-
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Fig. 28. — Thrombus compli'lrmcnl (irganiso dans rurlèrc libialc postérieure de riioiiinic : n, llirombus avec" des vaisseaux, (•onfondu avec la coui'lie interne de la tunique interne: b, lamelles de la tunique inlerne ; c, tunique moyenne parcourue par un prand nombre de fibres de tissu conjonctif et de fibre? élastiques; d, tunique adventice. — Grossissement, 1501). D'après une préii.untion de Rindfleisch.
trouvons déjà beaucoup de cellules fusiformes, dont quelques-unes disposéespar traînées, pour former plus tard des vaisseaux; la substance intercellulaire présente une disposition fibreuse; elle est devenue plus ferme; sur la préparation, elle est i-endue transparente au moyen de l'acide acétique. Enfin les vaisseaux sanguins se forment à leur tour dans le thrombus organisé, comme cela se voit sur les préparations suivantes (fîg. 28 et 29).
Quels sont les éléments qui prennent part à l'organisation du thrombus? Tous les observateurs ne sont j)as d'accord sur ce point, et, si l'on compare les diverses opinions à ce sujet, il semble qu'il y ait plusieurs modalités d'obstruction cicatricielle des vaisseaux. Les recherches de F. Raab ont établi que la tunique interne des artères et des veines peut, dans des conditions particulières, contracter des adhérences d'une façon durable sans l'intermédiaire d'un caillot sanguin. Cette union peut se faire d'abord par suite d'une hyperplasie de l'endothélium vasculaire ; pour les artères, cette hyperplasie seule suffit; pour les veines, en général, toutes les couches de la paroi
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vascul.iire pailici|)<'Ml au [»roccssus; de |ilus, les f;raniilalions h(»urf,^eonn('nt à travers les »léoliiriircs proiluilcs par la li^atui-e ; ainsi seraient réalisées I'oIjstruclioii provisoire et l'obslruction délinilivedes vaisseaux. Lethrombusluimt'rnc est provisoire et nécessaire pour la formation d'une cicatrice solid(! du vaisseau lié. f^a participation de rcndolliélinm à l'oiLiani^^alioM du trom- ))us a iléjà été établie, d'abord
par Thiersch et plus tard par ^^ / ,' ^ ^,-^.i^^'^C^ \y
Hiedel, Plitzer et d'autres. Les expériences de lîauni^arlen, faites sur des seclicMisde vaisseaux remplis de sang, ont prouvé que l'organisation du thrombus pouvait avoir lieu non seulement j)ar bvperplasie de rendollicliuni, mais encore par l'envaliissement de cellules migratrices à la suite d'une réaction inflammatoire île la paroi vasculaire et <lu tissu environnant.
Par contre, Senftleben et Tillmann, après avoir provoqué la tbrombose de sections de vaisseaux morts en introduisant ceux-ci, avec les précautions antiseptiques, dans la cavité abdominale d'animaux vivants, sont arrivés à ce résultat que la cicatrice vasculaire est due exclusivement cà la pénétration, dans la ^^''^- ^; ~ ^°T '°°s''"'""''''^. '^'^ ''°".' ';^.'^" '"'•'«y«
•^^ . ' crurale d un cliien, cinquanle jours après la ligature ; le
lumière «lu vaisseau, de corpus- lluombns est injecté; a «, tuniques interne et moyenne;
cules blancs du sang, autrement o.VeS'" '^^''"'' ~ ^'•«^^'«^«™«°'' ''O- ^'^p''-^ dit des cellules migratrices, et à
la transformation de celles-ci en tissu conjonctif. Les résultats des observations faites dans diverses conditions semblent prouver que, s'il y a différentes modifications de formation du tbrombus, elles ont cependant cela de commun qu'elles produisent la thrombose par multiplication des cellules de tissu conjonctif, car, aussi bien les cellules endotheliales de la tunique interne que les cellules des parois et celles des granulations appartiennent au tissu conjontif. Ce que l'on appedait l'organisation du sang coagulé, la transformation de la fibrine en substance intercellulaire de tissu conjonctif, à laquelle autrefois on faisait jouer un si grand rôle, ne prend par conséquent pas part à la formation de la cicatrice vasculaire, qu'elle soit provisoire ou définitive.
Les recherches de 0. Weber ont établi que les vaisseaux du thrombus sont en conmiunication d'une part avec l'intérieur du vaisseau oblitéré et d'autre part avec les vasa vasorum de ce dernier.
Le processus curatif qui s'effectue dans les veines directement coupées
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eil travers |>aiaif beaucoup plus simple que celui qui s'observe sur les artères. .Mémo les grt>sses veines des extrémités s'aiVaissent à leurs bouts divisés et semblent devoir se fermer sans autre diflicullé, le sang étant retenu par la première valvule située au-dessus de la plaie. Près de ces valvules se forment des caillots souvent plus étendus qu'on ne le désire; ces IhiKinboses, qui s'avancent au loin du côté du cœur, nous occuperont encore plus lard.
Si vous voulez tirer une conclusion de ces préparations, ilont je ne vous
Fi;;. :W. — Partie «l'une coupe transversale de l.-i veine fémorale de l'iiomine. — Thrombus organisé et vascularisé, dix-huit jours après l'ampulnlioii de la cuisse : aa, tunique interne; 66. tunique moyenne; ce, tunique adventii'c; dd, tissu cellulaire d"enveloppe. Thrombus organisé avec des vaisseaux; la stratilii-ation de la fibrine est encurc bien visible à la périphérie du thrombus. — Grossi?-st-ment. 100.
ai communiqué que quelques spécimens, vous trouverez que, dans le bouchon de sang coagulé, il se produit une néuplasie cellulaire qui, dans le eas présent, conduit à un développement de tissu conjonctif, en un mot, que le thrombus s'organi.se. Cette or^'^ani>alion du thrombus n'a pas |)onr effet, il est vrai, la formation d'un produit permanent, car le thrombus disparaît peu à peu ou se réduit du moins à un minimum, sort qu'il partage du reste avec beaucoup d'autres néoplasies dépendant de la guérison des plaies.
Il faut, comme nous l'avons dit, des conditions particulièrement favorable> à la nutrition pour permettre à l'organisation du caillot sanguin de se faire. 11 est une loi fondamentale de lorganisme humain, en vertu de
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la(|iitMlo les tissus privés da vaisseaux, (|iii ne sdiil inturris (|ue par le travail fullulairc, ne preuneut jamais un m-aii(l volunie; voyez le cartilage arliciilaire, la cornée, la tunique interne des vaisseaux, tousees tissus sont invariableincnt rorniés de couches minces; en d'autres termes, les cellules du corps luiniain ne peuvent pas, comme les cellules végétales, conduire à Inules les distances le li(piide nutrilif, elles ne se prêtent à ce! acte que dans une mesure très restreinte; il laut toujours qu'à de certaines distances de nouveaux vaisseaux sanginns apparaissent pour faire arriver et écoider le li(|uidp lUifriliF. Le enagidum sanguin, consistant en C(dlules nn^'lées de iibrine coagulée, est un tissu de cellules, au commencement dépourvu de vaisseaux, et qui ne peut conserver son existence qu'autant (|n il s'étale en couche mince, puisipi'il op|)ose à la circulation plasnialiijue une résistance considérable, (^est ce qui ressort d'observations que j)lus lard nous aurons encore souvent à mentionner, à savoir que de grands coagula ne s'organisent point, ou ne s'organisent que dans leurs couches périphéritjucs et se désagrègent au centre. L'étude de la formation et de l'organisation ilu tlirombus a énormément occupé les chirurgiens el les anatomistes depuis John llunter, et, comme nous l'avons vu, il ne paraît pas (pic la question soit vidée : nous devions en faire le premier objet de ce chapitre, à cause de son intérêt histiogénéti([ue, bien que dans ces derniers temps on ait émis de nombreux doutes sur l'inqiortance exclusive (jue la thrond>ose peut avoir au point de vue pratique el ([ue l'on était tenté de lui allribuer jusqu'à aujourd'hui. Déjà Porta a attiré l'attention sur ce fait qu'une agglutination rapide et une cicatrisation du tissu environnant l'artère liée sont tout aussi importantes (fue l'organisation du thrombus; ce fait et d'autres encore résultent des résultats que l'on a obtenus au moyen de l'acupressure et de l'acutorsion, et aussi au moyen de la compression forcée des artères.
Il est impossible qu'après quelques heures et même ([u'après vingt-quatreheures il se forme dans une artère de fort calibre un thrombus assez résistant pour suffire, à lui seul, à vaincre la pression sanguine. Quoique Kocher ait prouvé qu'à la suite de l'acupressure il se formait également un thrombus, il n'y a cependant pas de doute que, dans ces cas, le point le plus important, pour que l'oblitération ait lieu, est l'agglutination exacte, intime des parties molles, en un mot, la réunion par première intention, .\ussi a-l-on toujours considéré en prati(|ue la réunion exacte de la plaie et l'obtention de la première intention comme les conditions essentielles de l'hémostase définitive. Nous favorisons cette dernière en faisant choix, pour la ligature, de substances antisejiliques, catgut et soie, qui sont rapidement résorbées ou enkystées tout en réunissant très bien la plaie.
Jetons encore nn regard sur le rétablissement de la circulali(M) après la ligature d'une forte artère dans la continuité. Supposez (|ue, pour une hémorrhagie du membre inférieur, <^tn ait lié l'artère fémorale; par (|uelle voie le sang artériel va-t-il arriver dans la jambe? De quelle manière se fera la circulation? Nous avons vu que, après l'oblitération dun système capillaire, le sang, soumis à une pression plus élevée, pénètre à traver? les vaisseaux perméables les plus rapprochés elles dilate. Un rt'sultal analogue se produit après l'oblitération des petites el des grandes artèi'es. Le sang
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coule sous une pression plus forte qu'auparavant à travers les branches ^collatérales, immédiatement au-dessus du thrombus et bientôt rencontre, irrâce aux nombreuses anastomoses artérielles dans le diamètre longitudinal aussi bien que dans les diiïérents diamètres transversaux d'un membre, d'autres artères, par l'intermédiaire desquelles il arrive dans le bout périphérique du tronc lié.
Il se développe, par l'entremise des branches latérales, une circulation
Fig. 31. — fl, carotide d'un lapin injectée six semaines après la ligature. D'après Porta.
Fip. :Vi. — a. carotide d'une chèvre injectée trente-cinq mois après la ligature. D'après Porta.
.artérielle collatérale à côté de la partie liée et thrombosée du tronc artériel. Si une pareille circulation ne se développait point, la partie du corps située en dessous ne recevrait plus assez de sang et mourrait, elle se dessécherait ou tomberait en putréfaction. Heureusement, les anastomoses artérielles sont si nombreuses, qu'un cas semblable ne se présente pas facilement, même après la ligature de gros vaisseaux tels que les artères axillaire et fémorale. Si les artères sont malades et ne peuvent suffisamment se dilater, la gangrène peut se produire dans l'extrémité corrcspon- -dante. La manière dont ces nouvelles communications vasculaires se rétablissent est très variée. Porta a fait là-flessus, il y a bien des années, des rf'cherches très approfondies, et il a pu, d'après ses nombreuses expériences, établir les types principaux suivants de la circulation collatérale :
l" Il se produit une circulation collatérale directe, c'est-à-dire qu'il y a -des vaisseaux fortement développes allant directement du bout central de l'artère à son bout périphériipie. (^es vaisseaux de communication sont ordinairement les vasa vasorum dilatés; dans ces cas, il peut arriver qu'une des branches de communication se dilate à un tel point que le tronc principal semble simplement s'être régénéré.
"1" Use fait une circulation eollatérale indirecte, c'est-à-dire que les bran-
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elles latérales les plus rapprochées tics artères coinmiiniquent entre elles par des branches fortement dilatées, coinine cela se voit ilans le cas suivant (liy. :V,\) :
On a choisi ici, p^ur les deux genres de eirculatidu collatérale, les exemples les plus saillants. Toutefois, si vous passez en revue les nondjrcux dessins de Porta, et si vous répétez vous-mêmes ces expériences, vous lumverez que la circulation directe et la circulation indirecte se cond)incnt cidre elles dans la plupart des cas; aussi la classification n'a-t-elle d'autre valeur que de grouper d'une manière quelconque les différentes formes «jui peuvent se présenter.
Le détour du courani sanuuin qui.
dans cette circulation collatérale, s'ohserve assez souvent, se fait avec une extrême rapidité, si les anastomoses sont abondantes; si, par exemple, chez l'homme, on lie l'artère carotide primitive, et (pi'cnsuile on coupe l'artère au delà de la ligature, le sang se prceiiùte avec une force terrible par le bout périphérique, par conséquent, en revenant sur ses pas, comme par une veine. Dans les cas où les artères à lier sont pourvues de riches anastomoses, il faut donc, si une portion de l'artère doit être excisée, lier d'abord les deux bouts, central et périphérique, pour être à l'abri d'une hémorrhagie. En pratique, chaque fois qu'il faut lier un gros tronc vascu- Fig. 33. laire dans la continuité, il faut toujours placer deux ligatures, une centrale et une péri[)hérique, et sectionner alors complètement le vaisseau entre cellesci, puisque l'expérience prouve que la partie du vaisseau intermédiaire aux deux ligatures se mortifie même lorsqu'il y a réunionner primam et absence de réaction, si ce segment, comme c'est presque toujours le cas, a été complètement isolé de ses adhérences, un exercice anatoniique excellent consisterait à vous représenter comment, après la ligature des artères principales de l'une ou des deux extrémités ou du tronc, le sang arrive dans la partie du corps située au delà de la ligature; dans ces recherches vous serez très utilement secondés par le tableau des anastomoses artérielles que vous trouverez dans le manuel d'anatomie de Krause. Dans le traité de chirurgie lie Conrad Martin Langenbeck, ces conditions anatomiques sont très longuement développées au chapitre qui traite des anévrysmes.
o, artère fémorale d'ua fort cliien.
injectée trois mois après la ligature. D'aprc-i Porta.
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ONZIEME LEÇON
Les plaies par instruments piquants guérissent généralement très vite par première intention. — Piqûres d'aiguilles : séjour des aiguilles dans le corps, leur extraction. — Complication des plaies, par la présence de corps étrangers. — (3pérations souscutanées. — Piqûres des nerfs. — Piqûres des artères : anévrysmes traumatiques, varifjucux; varices anévrysmales. — Piqûres des veines, saignée ou phlébotonaie.
On désigne sous le nom de plaies par instruments piquants les traumalismes qui sont produits par un instrument pointu ou cunéiforme, et dont le diamètre transversal est beaucoup plus petit que le diamètre longitudinal. 11 résulte du mécanisme du traumatisme que la plaie est démesurément plus étendue en profondeur qu'en largeur. Ce sont, pour la plupart, des plaies simples qui guérissent généralement par première intention; la plupart ont en même temps le caractère des plaies par instruments tranchants, quand l'instrument piquant a une certaine largeur; quelques-unes ont le caractère des plaies contuses, lorsque l'instrument est émoussé; dans ce cas, il y a généralement aussi une suppuration plus ou moins considérable. — Nous faisons nous-mêmes beaucoup de plaies par instruments piquants dans nos opérations chirurgicales, d'abord avec les aiguilles que nous employons d'habitude pour la suture à points passés et pour la suture entortillée, ensuite îivec les aiguilles à acupuncture, c'est-à-dire avec ces fines et longues aiguilles dont on se sert quelquefois pour examiner, par exemple, si l'os est détruit sous une tumeur ou sous un ulcère et jusqu'à quelle profondeur va cette destruction. Ce sont encore des plaies de ce genre que nous produisons avec le trocart, espèce de poignard à trois arêtes entouré d'une canule qui l'embrasse étroitement; nous nous servons de cet instrument pour faire écouler le liquide des cavités.
Les coups de poignard, d'épée, de couteau, de baïonnette, doivent être considérés comme étant à la fois des plaies par incision et par piqûre. Lorsque ces plaies par inr«truments pi(iuants ne sont pas combinées avec
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des li'?ioii.s do troncs arliricls cl nerveux, ou avec des lésions osseuses, et, lorsiin'i'llcs n'<Mil pas iu\n plus pônétré liaiis les giamles eavilés du corps, la guérison se fail ra[>i<ieiiieiit el exige rarement un Iraiteinenl queleonque. Les plaies les plus fréquentes de ce ffonre sont Ick piqûres d'aiguilles, surtout chez les l'enimes, et cependant il est bien rar(î (jue celles-ci consullenl pour cela un nicdecin. Une scmhlahle lésion ne peut guère se couipli<|uer à moins que l'aiguille entière ou un fragment de celle-ci n'ait pénétré très profondément dans les parties molles.
Pareille chose arrive à l'occasion dans dilVérentes parties du corps, lorsque, par exemple, une personne s'asseoit ou tombe par hasard sur une aiguille. Lorsipi'une aiguille a pénétré dans la peau, les symptômes sont ordinairement si insignitiants que les blessés accusent rarement une sensation bien délinie et ne savent même pas dire si l'aiguille a positivement pénétré et rpiel est son siège. Aussi ce corps étranger ne provoque-t-il généralement pas, dans les parties molles, une inflammation appréciable à l'extérieur et peut-il séjourner dans le corps pendant des mois, des années, pendant la vie entière même, sans faire naître de phénomènes graves, à moins ([u'il n'ait pénétré dans un tronc nerveux. Une aiguille s'arrête rarement à l'endroit ou elle a pénétré, elle chemine plus loin, est conduite par les contractions museulaii-es dans d'autres parties du corps et peut ainsi suivre un fort long trajet jusqu'à ce qu'elle apparaisse dans une toute autre région. On cite des exemples de femmes hystériques, qui, par une singulière vanité, voulant attirer l'attention sur elles, s'étaient enfoncé une foule d'aiguilles dans les parties les plus diverses du corps, aiguilles qui se présentaient ensuite dans les endroits les plus variés et bien loin des lieux d'introduction; il se peut même que des aiguilles avalées traversent, sans aucun danger pour le corps, les parois de l'estomac et de l'intestin et sortent par un endroit queleonque de la paroi abdominale. B. Langenbeck trouva un jour une épingle au centre d'un calcul de la vessie; en allant aux informations, il apprit que le patient avait avalé ce corps pendant son enfance. Ainsi l'épingle a pu arriver à travers les intestins dans la vessie ; là, des couches de phosphate ammoniaco-magnésien s'étaient déposées autour d'elle et avaient donné naissance au calcul. Dittel a observé un cas de ce genre.
Lorsque les aiguilles sont restées, pendant quelque temps, enfoncées dans les parties molles sans provoquer de souffrances, ou bien lorsque celles qui traversent le corps de l'intérieur vers l'extérieur arrivent près de la surface. immédiatement au-dessous de la peau, il se produit en général une petite suppuration; la sensation de la piqûre devient de plus en plus vive, el si l'on fait alors une légère incision à l'endroit douloureux, il en sort une petite quantité d'un pus séreux el l'on trouve l'aiguille au fond du petit abcès, d'où on la retire facilement avec une pince à dissection ou à pansement. Il n'est pas très facile d'expliquer pourquoi ce corps étranger qui. pendant des mois entiers, avait bien des fois changé de place dans l'économie, sans provoquer d'accidents, finit cependant par produire une suppuration, quand il est enfin arrivé sous la peau. Il faut que vous vous contentiez du simple fait. Le cas intéressant qui suit vous offrira une image encore plus
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frappante de la. marche que ces lésions suivent ordinairement. On amena à Zurich, à la clinique de Billroth, une fille sourde et muette, tout à fait idiote, d'environ trente ans, chez la(|uellc on avait cru diagnostiquer une lièvre typhoïde. Ni la malade elle-même, ni son entourage également peu iiitelligenJ, ne pouvaient fournir le moindre renseignement anamnestique. La patiente, qui passait souvent des journées eulières au lit, se plaignait depuis quelques jours de souffrances dont elle montrait le siège dans la région inguinale droite. Cependant elle avait peu de fièvre. L'examen révéla un gonllement de la partie désignée par la malade, gonflement qui augmenta les jours suivants et devint très douloureux à la pression. La peau rougit, et une fluctuation évidente unit par se développer. Il était facile de reconnaître que ce n'était pas là un cas de fièvre typhoïde, mais je vous laisse à penser combien d'opinions furent émises relativement au siège de la suppuration, car tout prouvait (ju'un abcès était en train de se développer; ce pouvait être une inflammation de l'ovaire, une perforation de l'appendice vermiculaire, un abcès dans les téguments abdominaux, etc. ; mais ces opinions soulevaient toutes contre elles des objections plus ou moins graves. Au bout de quelques jours, la peau, fortement rougie, était devenue très mince, et l'abcès s'était concentré aux environs de l'épine iliaque antérieure et supérieure, à quelques travers de doigt au-dessus du ligament de Poupart. On fit alors à la peau une incision, d'où s'échappa un pus brunâtre, ichoreux, mêlé de gaz et répandant une odeur fécale très pr(tnoncé(\ En sondant avec le doigt la cavité de l'abcès, Billroth sentit dans le fond un cori)s dur, cylindrique, proéminent peu dans l'intérieur de la cavité; il commença à l'extraire avec la pince, et, tirant toujours, il mita découvert une aiguille à tricoter, longue d'un pied environ, assez épaisse, couverte de rouille et enfoncée dans la direction du bassin. La cavité de l'abcès était tapissée de granulations flasques; cependant, lorsqu'on voulut chercher l'ouverture que l'aiguille devait évidemment avoir laissé derrière elle, il fut impossible de la retrouver ; elle s'était refermée, et se trouvait obstruée par les granulations. Il fallut à rab(;ès beaucoup de temps pour guérir, cependant la guérison eut lieu sans incidents, et la patiente quitta l'hôpital au bout d'un mois. Lorsqu'on montra à la malheureuse idiote l'aiguille retirée de son corps, elle sourit de son sourire niais et repoussant; c'est tout ce qu'il fut possible d'en obtenir; peut-être un vague souvenir se rattachait-il à ce sourire.
Ce qu'il y a de plus probable, c'est que la patiente s'était introduit l'aiguille dans le vagin ou dans le rectum, car on sait que les femmes, malheureusement sans être idiotes, font quelquefois des choses incroyables dans ce genre, comme vous pouvez le lire surtout dans la médecine opératoire de Dielfenbach, au chapilre qui traite de l'extraction des corps étrangers. Dans l'espèce, il n'est pas impossible que l'aiguille ait passé à côté du col utérin et se soit enfoncée dans le cœcum ; c'est du moins ce que le pus chargé de gaz jienneltait de supposer, car on pouvait croire, d'après ce signe, aune communication au moins passagère avec l'inteslin; cependant, il n'y a, à cet égard, rien de certain, car le pus, surtout au voisinage des intestins, peut se décomposer, par suite du développement de gaz fétides,.
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lors iiiriiic (|ir.uu'uii(' eoniinuiiic.ilion avec, la caviti- iiileslinale n'oxisU; ou n'a t'xislt'-.
L't'xIrat'Iion d'aigiiillos ciiroucces (K-piiis jm-ii ullVt; parl'oi.s de grandes diflicultés, surtout parce que les patients fournissent souvent des indications vagues sur le siège occupé par le corps étranger, et quelquefois ne veulent pas avouer, par honte, comment les aiguilles ont pénétré (par exemple pour la vessie). Avant de faire une iiuMsinn dans la peau, on doit fixer au moyen de la main gauche l'endroit oii Ion croit sentir le corps étranger et au niveau duquel on incisera : cela est indispensable pour que l'aiguille ne fuie pas pendflnt l'incision. Parfois l'on sent plus ou moins distinctement le corps soliile, et l'on provoque même une vive douleur en le comprimant. Ces essais peuvent .indiquer l'endroit où il faut inciser. Une fois la section de la peau faite, on cherche à saisir l'aiguille avec une bonne pince à dissection; les bords d'une aponévrose fortement tendue peuvent, aux doigts surt(^ul, donner facilement le change, parce que, avec la pince, on a toujours une sensation incertaine. S'il est impossible de trouver l'aiguille, on fait imprimer quelques mouvements à la partie; l'aiguille peut alors se déplacer et prendre une position dans laquelle elle est plus facile à saisir. Lorsque vous pourrez faire l'hémostase d'Ksmarch, ce qui sera le cas surtout aux extrémités, vous ne négligerez jamais de recourir à ce moyen auxiliaire; il vous facilitera beaucoup la recherche du corps étranger; vous ne serez pas constamment dérangés par l'hémorrhagie, et vous reconnaîtrez beaucoup plus facilement dans un tissu anémié une aiguille au moyen du sens de la vue qu'avec la sonde ou le doigt. L'extraction des corps étrangers, exige du reste, un certain exercice et une habileté manuelle que l'on n'acquiert qu'avec le temps et la pratique; la dextérité que certains individus possèdent naturellement leur vient merveilleusement en aide dans cette circonstance.
Outre des aiguilles, il arrive fréquemment encore que, non seulement de fins éclats de bois ou de métaux restent dans la plaie, mais aussi des morceaux de verre assez volumineux.
C'est ainsi que Billroth n^tira une épine noire, longue de 7 lignes, qui, pendant onze ans, était restée profondément sous la peau de la jambe, sans occasionner la moindre douleur. Moi-même j'ai extrait un morceau de vitre à bords tranchants, irrégulièrement quadrangulaire, du volume de l'ongle du pouce, et qui était resté plus d'un an placé entre les tendons de la face palmaire de la main gauche, et cela sans que le patient, menuisier de profession, eût été empêché de travailler. Tout chirurgien occupé pourra vous fournir des exemples de ce genre.
Les piqûres faites avec des instruments moins acérés subissent parfois des retards dans leur guérison, la plaie extérieure pouvant se fermer par première intention, pendant que, dans la profondeur, une inllammation et une suppuration se présentent après peu de jours, de sorte que la plaie se rouvre et que le trajet entier entre alors en suppuration ou que le pusse fraye un passage par un autre emlroit. Ceci arrive principalement aux plaies dans lesipielles un corps étranger, par exemple la pointe d'un couteau, est resté engagé, ou bien à celles qui ont été produites à l'aide d'ins-
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Iriirncnls tirs »'«moiissés. En examinant la i)lai(', il faut <|Uf vous recherchiez loujours avec la plus grande attention si un pareil corps étranger n'y est pas retenu, et vous devez autant (jue ]»ossible vous procurer l'instrument qui a servi à faire la lésion; vous prendrez, en outre, des renseignements très précis sur la direction que l'instrument a suivie en pénétrant, alin que vous puissiez vous orienter sur les parties qui ont pu être lésées. Cependant, même dans les cas défavorables, l'intlainnialion et la suppuration le long du trajet de l'instrument sont quelquefois extrêmement minimes. Ainsi, un jour, un homme se présenta à la Clinique : la veille, il était tombé du haut dun arbre de moyenne élévation, sur le bras gauche, pendant iiu'il était occupé à élaguer cet arbre. L'avant-bras gauche était un peu gonllé sur la face dorsale, à quelques pouces au-dessous du coude; à la face palmaire, immédiatement au-dessus de l'articulation de la main, on apercevait une petite excoriation ; la flexion et l'extension de l'avant-bras sur le bras se faisaient sans douleur; la pronation et la supination étaient seules difficiles et douloureuses; une fracture des os de l'avant-bras n'existait certainement pas. Cependant, à l'endroit qui correspondait au gonflement de la face dorsale, immédiatement au-dessous du coude, on sentait directement sous la peau un corps solide qui se laissait un peu repousser, mais qui reprenait, aussitôt après, sa première position, comme poussé par un ressort. C'était absolument comme si un fragment osseux, un éclat, s'était partiellement détaché pour se loger directement sous la peau. Quoiqu'il parût tout à fait incompréhensible qu'à la suite d'une simple chute du bras sur le sol et sans aucune solution de continuité du radius ou du cubitus un pareil éclat se fut produit, Billroth fit chloroformer le blessé et essaya de nouveau de repousser le fragment supposé. Mais ce fut en vain. Gomme ce fragment était en contact tellement direct avec la peau qu'il devait infailliblement la perforer en peu de temps, Billroth fit, à ce niveau et pour lextraire, une petite incision aux téguments. Alors, au plus grand étonnement de tous il retira, non un fragment osseux, mais un morceau long de cinq pouces d'une mince branche d'arbre qui s'était assez fortement enclavée entre les deux os de l'avant-bras. On ne concevait pas comment ce morceau de branche avait pu pénétrer dans l'avant-bras; cependant, en examinant de près, on reconnut à l'endroit excorié signalé plus haut à la face palmaire, une plaie linéaire déjà fermée, à travers laquelle le corps étranger avait évidemment glissé avec une telle rapidité que le patient lui-môme ne s'était pas aperçu de sa pénétration. — .\près l'extraction, le gonflement, qui, du reste, avait été très modéré, disparut complètement; la petite plaie tlonna peu de pus, et fut entièrement fermée au bout de huit jours.
Les conditions favorables des plaies par instruments piquants ont suggéré l'idée des opérations dites sous-ru/ anres, (\yn ont été introduites en chirurgie par Stronu'ver et par Dieffenbach. Ces opérations consistent à introduire un couteau étroit et pointu sous la peau, et à diviser ensuite, en vue de divers résultats thérapeutiques, des tendons, des muscles ou des nerfs, sans produire d'autre plaie extérieure que la petite ponction par laquelle on introduit l'instrument connu sous le nom de lénotome.
Les conditions nécessaires à une guérison par première intention sans
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rraction, sont ifi tivs l'.-ivoialilrs si l'on riniHchi- la iiciu-lralioii de l'air et (les initM'o-oriiaiusincs y cuhUmius ; l'IiciiKiiilia^Mt; claiil très faibli!, on arrivera, par uiu' c-oiniiression soigneuse après l'opéralioii, à rapprocher très bien les surfaces de la plaie. Nalurcllemeiit, l'avantage des opérations souscutanées avant l'époipie anlisepliipie, résultait surtout de ce fait (pie, sans le savoir et sans le vouloir, on opérait et on pansait d'une façon antiseptique. Si la lame du couteau n'est pas dépouillée de toute substance infeelieuse, ce procédé opératoire ne donne aucun succès; l'inllamniation, la suppuration, et même rinfeclion en seront à coup sûr les suites.
La plaie a-t-elle pénétré dans une des cavités du corps et y a-t-elle produit des lésions, alors le pronostic sera toujours douteux et plus ou moins ^rave, selon l'importance physiologique et la vulnérabilité, c'est-à-dire la plus ou moins grande tendance aux intlammations dangereuses de l'organe atteint. En général, une plaie par instrument piquant n'est jamais, dans ces conditions, aussi dangereuse (lu'une plaie par arme à feu. Pour le moment, nous n'insisterons pas davantage sur ec sujet, et nous nous liornerons à examiner les lésions par instruments piquants des troncs nerveux et artériels aux extrémités.
Les piqûres des nrrfs provocpicnt évidemment, selon leur largeur, des paralysies de diverses étendues; pour le reste, elles se comportent absolument comme les plaies par incision des mêmes organes; la régénération se fera d'autant plus facilement que le tronc nerveux n'aura pas été traversé dans toute sa largeur. — Il en est autrement lorsque les corps étrangers, tels tjue pointes d'aiguille, petits éclats de verre, restent engagés dans l'épaisseur des troncs nerveux et y sont entourés d'une cicatrice, comme cela arrive dans les autres tissus. La cicatrice nerveuse qui renferme ces corps étrangers reste éminemment douloureuse au moindre contact; elle peut même être le pi^nt de départ de douleurs nerveuses à rayonnement excentrique, de véritables nrvralyins. Lien plus, ces corps étrangers peuvent provoquer le développement des accidents nerveux les plus violents, tant aigus que chroniques. On a observé, après ces blessures, des convulsions épiieptilormes quehpiefois précédées d'une aura, consistant ici en une douleur dans la cicatrice, (jui donne le signal do l'accès; certains chirurgiens admettent aussi que le tétanos peut être le résultat de ces sortes d'irritations nerveuses; je reviendrai plus tard sur ce fait, qui me parait douteux, dette première forme morbide, qui doit être rangée dans la catégorie des épilcpsies dites réilexes, peut être guérie par l'extraction du corps étranger et par l'extirpation de la cicatrice.
Une piqûre faite dans de gros troncs artériels ou dans une de leurs fortes hranriies. peut entraîner des suites de difl'érentes natures.
Une piqûre très fine si; relcrnie le plus souvent imini-diatemenl. grâce à l'élasticité et à la contractililé des membranes; il n y aura pas même toujours hémorrhagie, pas plus qu'une petite piqûre faite dans un intestin n'entraînera toujours un épanchcment de matières fécales. Si l'ouverture a la forme d'une fente, il se peut que, dans ce cas encore, il n'y ait qu'une faible hi-morrhagie, en supposant que la plaie soit peu béante; mais, dans d'autres cas, une hémorrhagie artérielle violente s'ensuit immédiatement.
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Si l'on comprime alors ol que l'on applique un pansement exact, on réussit le plus souvent, non seulement à arrtMer délinilivement rhémonhagie, mais encore à ol)lenir la guérison par prcinii're intention de la plaie artérielle, aussi bien que de la plaie des autres parties molles. Si, au contraire, l'hémorrhagie ne veut pas s'arrêter, il faut procéder à la ligature, soit au point lésé lui-même, en ayant d'abord soin d'agrandii" l'ouverture, soit plus haut, dans la continuité.
L'occlusion de la plaie artérielle se fait de la manière suivante : Un coagulum sanguin se forme dans la plaie plus ou moins béante de la paroi
artérielle; ce coagulum fait une légère saillie dans l'intérieur du vaisseau , ^^^ mais en dehors il est un peu plus grand et se trouve implanté comme un large
Fig. .31. — Artère blessée latéralement, avec son champignon. Ce Caillot CSt transformé caillot, quatre jours après la blessure. D'après ,. . .„ , , ,
Porta. en tissu conjoncln comme le thrombus
mentionné plus haut, et c'est ainsi que se produit l'oblitération organique permanente, sans modilication du calibre de l'artère. — Cette marche normale peut être compliquée lorsque de nouvelles couches fibrineuses, provenant du sang en circulation, se déposent sur le bouchon, qui proémine légèrement dans l'intérieur du vaisseau; il se fait ainsi une oblitération de la cavité artérielle par du sang coagulé, autrement dit une thrombose artérielle. Cet accident est cependant assez rare ; dans le cas où il se présente, il doit avoir les mêmes résultats que la thrombose succédant à la ligature : développement d'une circulation collatérale et fermeture définitive du vaisseau par l'organisation du thrombus.
Il s'en faut qu'une piqilre artérielle suive toujours une marche aussi favorable. Dans bien des cas, on aperçoit bientôt après la lésion une tumeur à l'endroit qui correspond à la cicatrice de la peau; cette tumeur s'accroît lentement et offre des pulsations visibles et palpables, qui sont isochrones à la systole du cœur et au pouls artériel. Si nous appliquons le stéthoscope sur la tumeur, nous y entendons un bruissement et un bruit de frottement manifestes; si nous comprimons la principale artère de l'extrémité au-dessus de la tumeur, la pulsation et le bourdonnement cessent de s'y produire, et en même t^mps la tumeur s'affaisse légèrement. Une tumeur semblable s'appelle un anévrysme (àveupûvw, je dilate), et dans le cas particulier où il s'agit d'un anévrysme qui a pris naissance après une blessure artérielle, nous avons all'aire à un am'vrysme faux ou traumaliqxu', en opposition avec l'anévri/sme vrai qui est produit par d'autres affections artérielles, 11 porte le nom d'anévrysme faux, parce qu'il n'y a en réalité dans ce cas aucun anévrysme, aucune dilatation artérielle. Au contraire l'anévrysme vrai consiste en un diverticule, en forme de sac, des parois artérielles elles-mêmes; dans ce dernier cas, le sang est entouré par les membranes du vaisseau, tandis que dans le premier cas il est entouré par les parties molles voisines de l'artère. Toutefois, comme nous aurons l'occasion de le voir, un anévrysme peut aussi être produit par un traumatisme.
Comment cette tumeur prend-elle naissance, et quelle est sa nature? La tumeur doit se développer de la manière suivante : la plaie extérieure est
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lennée par compression, le sang ne peut plus s'en »'rhapper; cependant il se fraye un passaire ilans les parties molles, à travers lOuverlure artérielle non fermée encore par un caillttt; il vient laliourer ees parties tant que la pression sanguine l'emporte sur la résistance que les tissus sont en état d'opposer: il se forme une cavité remplie de sang cpii est en communication directe avec l'intérieur de l'arlèiv; autour ilu sang, dont une partie est bientôt coagulée, il se fait une inflammation légère du tissu circonvoisin, une infdlration plasiitpie qui entraîne une iiéoplasie de tissu coiijonetif ; ce tissu, devenu plus dense, représente une espèce de sac dont la cavité laisse entrer et sortir le liquide nourricier, tandis que les parois de la cavité sont tapissées de couches de sang coagulé. Le bruissement dont il a été question plus haut provient probablement, d'une part, de l'écoulement du sang à travers l'étroite ouverture artérielle, d'autre part, du frottement du courant sanguin contre les caillots périphériques, et enfin, en dernier lieu, de la régurgitation du sang dans l'intérieur de l'artère.
Un pareil anévrysme traumatique peut encore naître d'une autre façon, c'est-à-dire secondairement, la plaie artérielle ayant commencé par guérir, et la jeune cicatrice cédant plus tard, après la suppression du pansement compressif, à la pression intravasculaire et s'évasant peu à peu sous forme d'un diverticulum. Tout d'abord, dans ce cas, le sang reste contenu dans l'intérieur du vaisseau; mais, plus tard, le sac peut se déchirer et ainsi se formera, de la façon décrite plus haut, un anévrysme faux.
Ce n'est pas toujours la pontion de l'artère qui provoque ces anévrysmes traumatiques : ceux-ci peuvent aussi être dus à la déchirure des membranes artérielles par de forts tiraillements et à des contusions sans plaie extérieure. Ainsi, A. Cooper raconte, dans ses Leçons chirurgicales^ le cas d'un chasseur qui, ayant sauté par-dessus un fossé, ressentit une vive douleur dans le jarret et ne put continuer sa marche. Bienlùt. il se développa un anévrysme de Tarière poplitée, qui dut être opéré plus tard. Dans le saut, l'artère avait été en partie déchirée. Il suffit de la déchirure des tuniques interne et moyenne pour provoquer un anévrysme. Si la tunique adventice reste intacte, le torrent sanguin peut isoler celte dernière de la lunique moyenne; c'est ainsi que se développe un genre d'anévrysme qui a reçu le nom A'anévrysme disséquant {anevrysma dissecans). — Les plaies par instruments
Fig. [35. — Anévrysme lrauuiatiqne de l'artère braoliiale. — D'ai>rès Kroriep , Chirurgische Kupfertafeln, vol. IV, planche i83.
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l»i(|ii;iiits isuivips (laiirvrvsmc se présentent surtout fréquemment chez les militaires en temps de fiuerre, mais encore assez souvent dans la clientèle civile. Ainsi, j'ai vu un jeune garçon atteint d'un anévrysme de l'artère fémorale : la tumeur avail à peu près la grosseur d'un œuf de poule, et Mvait été produite par une chute l'aile sur un canif ouvert. Billroth a opéré un cordonnier d'un anévrysme de l'artère radiale, développé à. la suite d'une blessure accidentelle qu'il s'était faite avec son alêne.
Vmu'vrysme est une tumeur rommun'Kjuant médiatement on immédiatement avec l'intérieur d'une artère. Cependant les conditions anatomiques de cette I limeur peuvent se compliquer davantage.
11 arrive, par exemple, (juVii faisant la saignée du bras au pli du coude,
Fi)r. 3(5. — Varice anévrysmale : a, artère brachiale. — D'après Beil (Froriep, loc. Ci7., vol. III, pi. 2G3).
par conséquent en blessant b. dessein une veine pour obtenir une évacuation sanguine, on lèse l'artère brachiale en même temps que la veine; c'est là une des causes les plus communes de Tanévrysme traumatique, ou du moins elle l'était autrefois quand l'habitude de la saignée était encore très répandue. Dans un cas pareil, on apercevra facilement le jet de sang rutilant au milieu du sang veineux plus foncé. On commence alors par entourer le bras entier d'un appareil, en ayant soin de comprimer tout particulièrement l'artère, et, dans beaucoup de cas, la guérison de l'une et de l'autre plaie vasculaire se fait sans autres suites fâcheuses. Mais un anévrysme peut aussi en résulter, et celui-ci peut avoir la forme mentionnée plus haut; ou bien les deux ouvertures vasculaires peuvent communiquer entre elles, de telle sorte que le sang artériel se jette en partie dans la veine et se rencontre là avec le courant formé par le sang veineux. De là proviennent des stases dans la circulation veineuse, et consécutivement des évasements, des dilatations du calibre de la veine, dilatations que nous désignons en général sous le nom de varices. La varice, dans ce cas particulier, est une varice anévri/smale, parce qu'elle communique avec une artère à la manière d'un anévrysme. — Un autre cas peut encore se produire : ainsi, la formation (l'un anévrysme a lieu entre l'artère et la v(nne; l'artère aussi bien que la veine se mettent en comnmnicalion avec le sac anévrysmal. C'est là ce que nous appelons un anévri/sme variqueux. Il peut se produire encore bien
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(les variank's dans les rapports onli-f le sni* aiiovi-ysmal. la veine eU'artère, sans »pril en résuKe une nio(lilieali(»n dans les syniplôines ou dans le Irailenienl. Aussi s"esl-on fort lieurcusenienl abstenu de donner des noms nouveaux à ces anomalies. — Dans tous les cas où du san^' nrléritd pénMre directement ou indirectement dans la veine par l'intermédiaire d'un sac anévrvsmal, cette dernière se dilate, et il s'y produit un bruissement sensible à l'oreille aussi bien qu'au toucher, ol que l'on perçoit (pidquefois aussi dans les artères; il est dû, vraisemblal)lcinent, à la rencontre di-s courants sanguins. Cependant ce symptrmie n'a licn de caractéristique, allrudn (pie
FIg. 37. — Anévrysme variqueux : a, arlùre bracliialt; ; b. veine médiane. Le sai: anévrysmal est ouvert. D'après Dorsey (Froriep, loc. cit., vol. lU, pi. 263).
Ion peut quelquefois le produire rien ({uen exerçant une pression sur les veines, et qu'on le remarque aussi dans certaines maladies du cœur. Mais, en outre, on aperçoit quelquefois une faible pulsation dans les veines dilatées par la cause que nous venons de mentionner, et do là on peut déjà tirer un argument plus puissant en faveur du diagnostic de la lésion qui nous occupe. Billroth cite plusieurs cas danévrysmes consécutifs à des plaies par armes à feu; dans trois cas relatifs à l'artère fémorale et à l'artère iliaque externe, ce bruissement existait à un haut degré, de sorte que l'on devait admettre une déchirure de l'artère et de la veine et une communication entre ces deux vaisseaux; dans un cas même, ce fait fut établi par l'autop.sie. Cependant dans aucun de ces cas il ne s'était formé de varices ; le développement de celles-ci n'est donc pas toujours le résultat inévitable d'une communication entre l'artère et la veine; il est vraisemblable qu'une fermeture valviforme se produit parfois au point de communication entre l'artère et la veine, de façon à empocher l'aftlux du sang artériel vers celle-ci ; peut-être aussi les varices ne se développent-elles que dans le cours lie plusieurs années.
Les anévrysmes artériels, quelle que soit la forme qu'ils atreclent, ne produiraient guère d'inconvénients sérieux s'ils restaient toujours petits, (^♦pendanl. dans la plu[»ait des cas, les sacs anévrysmaux devenant de plus en plus considérables, des troubles se font sentir dans les fonctions des extrémités cori-espondantes; enfin lanévrysme peut se rompre et donner
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lieu à une iH'iiiorili.iüic profuse (|ui tue rni>i(lcinenl. J'ai pensé qu'il convenait (le vous entretenir ici des anévrysines traumatiques, parce que, tians la pratique, ils se présentent ordinairement à la suite des plaies par instruments piquants; dans d'autres manuels, vous les verrez traités systéjnatii]uemont à côté des autres maladies des artères.
Nous nous occuperous plus tard, dans un chapitre spécial, des anévrysmes qui naissent spontanément et du traitement de ces tumeurs vasculaires.
Les plaies des veines par instruments piquants guérissent absolument de la même manière que celles des artères, ce qui nous permet de ne pas nous y arrêter; je ferai seulement remarquer que dans les veines il se forme bien ]dus facilement des coagulations étendues que dans les artères : la thrombose veineuse traumatique, par exemple, après une saignée, est beaucoup plus fréquente qu'une trombose artérielle après une piqûre faite dans la paroi d'une artère, et, ce qui est pis, le premier genre de thrombose a. dans certaines circonstances, des suites beaucoup plus fâcheuses que le tlernier; plus tard, vous serez obligés de vous occuper de ce sujet peut-être plus qu'il ne vous plaira.
Voilà bien des fois déjà qu'il a été question de la saignce, opération chirurgicale qui se pratiquait dans un assez grand nombre de circonstances. Nous donnerons une courte description de la manœuvre opératoire, quoique ces sortes de choses s'apprennent mieux et plus rapidement à la vue que je ne serais en état de vous les décrire théoriquement. Si je voulais m'appesantir sur les conditions dans lesquelles on doit pratiquer la saignée, je serais forcé de m'aventurer bien loin dans le domaine de la médecine entière; on pourrait écrire un gros livre si l'on voulait envisager sous toutes ses faces la question des indications, des contre-indications, de l'innocuité, de l'utilit«'; de la saignée, et du tort qu'elle peut faire à l'organisme. La saignée constitue aujourd'hui une opération rare; vous apprendrez à connaître en clinique quelles en sont les indications. Toutefois il pourrait encore se faire que deux années s'écoulassent sans que vous ayez l'occasion de voir une saignée. Comme renseignement historique, je vous dirai seulement qu'autrefois on ouvrait les veines sous-cutanées les plus variées, tandis que de nos jours on se borne exclusivement à opérer sur les veines du pli du coude. Lorsqu'une saignée doit être faite, vous commencez par entourer le bras d'un bandage compressif pour obtenir une stase dans les veines périphériques; dans ce but, on se sert d'un mouchoir convenablement appliqué ou de la bande rouge spécialement destinée à cet objet, bande solide, large de deux ou trois travers de doigt, munie d'une boucle à l'une de ses extrémités. Une fois la bande appliquée, les veines de l'avantbras se gonflent promplcment, et vous voyez au pli du coude les veines eéphalique et basilique avec les veines médianes correspondantes.
Pour opérer, vous choisissez la veine la plus saillante. Le bras du patient est mis dans la demi-flexion ; avec le pouce de la main gauche vous fixez la veine, avec la lancette tenue de la main droite vous la ponctionnez et la fendez sur une longueur de deux à trois lignes. Le sang s'échappe par un jet; vous en laissez couler la (piantité que vous jugez nécessaire, puis, appliquant le pouce sur la plaie, vous détachez la bande du bras, et l'hémor-
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rhagie s'arrête; vous couvrez la plaie d'une petite compresse que vous fixe/ à l'aille d'une bande. Le bras doit rester au repos pendant trois ou quatre jours, temps nécessaire à la f,'uOrison. (Juelque facile qije suit cette |)elile opération dans la |)lupart des cas, elle n'en exige pas moins un cerlaiii exercice. La ponction faite avec la lancette doit »Hre [»référée à la ponction par le plilébolome; ce dernier instrument était fort usité autrefois, mais aujourd'luii il commence à tomber <'n désuétude. Le pblébotome est une petite lame que le jeu d'un ressort l'ail pénétrer dans la veine; on laisse opérer l'instrument au lieu de le conduire sûrement avec la main.
Une foule d'obstacles peuvent empêcher la réussite de la saignée. Chez les personnes très grasses, il peut être très difficile de voir (ju de sentir les veines à travers la peau; alors on emploie un autre moyen pour seconder Tefl'et de la compression : il consiste à plonger l'avant-bras dans l'eau chaude, ce qui provoque un afllux de sang plus fort dans cette partie du corps. La graisse peut, de son côté, après la ponction de la veine, opposer un obstacle à l'écoulement du sang, des lobules graisseux venant barrer le passage et obstruer l'ouverture; dans ce cas, il faut rapidement les enlever avec les ciseaux. Quelquefois survient un obstacle mécanique qui consiste en ce que le bras a pris, après la ponction, une autre position par un mouvement de torsion ou de llexion, ce qui tend à détruire le parallélisme entre l'ouverture de la veine et celle de la peau; cet obstacle peut être levé si l'on imprime une autre direction au bras. — H v a encore d'autres causes qui peuvent empêcher le sang de couler : ainsi l'ouverture de la veine peut être trop petite, faute très souvent commise par les commençants ; ou la compression peut être trop faible, défaut auquel on remédie en serrant la bande; ou bien elle est, au contraire, trop forte et porte en même temps sur l'artère, ce qui empêche le sang d'affluer en quantité suffisante dans le bras : c'est en relâchant la bande que l'on remédiera à cet inconvénient. — On peut encore faciliter l'écoulement du sang en faisant plonger la main du malade dans de l'eau chaude, ou bien en recommandant à ce dernier d'ouvrir et de fermer alternativement la main, le sang étant alors mieux expulsé, grâce au concours des contractions musculaires.
CHAPITRE III
DOUZIKME LET.ON
Mode de production des ronliisions. — Commotion nerveuse. — Déchirures vasculaires sous-cutanées. — SuRillation, ecchymose, sufTusioii. — ' Déchirures sous-cutanées des artères. — Extravasalinn de lymphe. — Ciianp;emcnts de coloration de la peau. — Hésorption. — Terminaisons par tumeurs fibrineuses, par kystes, par suppuration, par décomposition putride. — Traitement des épanchements sanguins et lymphatiques.
(In nomme contusion une solution de continuité produite par une attrition des tissus. Cette attrition peut être le résultat du contact d"un objet agissant avec violence sur un point du corps qu'il comprime contre un plan résistant, un os, par exemple, ou bien elle peut être produite par une compression des parties molles entre deux objets résistants.
Dans ces sortes de blessures, tantôt la peau reste intacte, tantôt elle est déchirée : c'est pourquoi l'on dislingue les contusions dites sous-cutanées d'avec les contusions externes ouvertes. Occupons-nous d'abord des premières, des contusions sous-cutanées. Elles peuvent être produites, soit par le choc d'un objet émoussé, lourd ou animé d'une forte impulsion, soit par la simple pression d'un poids considérable, soit encore par le choc du corps contre une surface résistante quelconque.
Le résultat iminédial d'une l'onlusion semblable est unécrasement des parlies molles, écrasement qui peut atteindre les degrés les plus divers; souvent nous voyons à peine un changement appréciable, d'autres fois nous trouvons les tissus réduits en bouillie. Diverses circonstances «contribuent, dans ces traunialismes, à produire ou non une solution de continuité de la peau; et d'abord cela dépend de la forme du corps contondant et de la force de l'impulsion, ensuite de la nature des parties sous-culanées : la même force, par exemple, peut produire à la cuisse une contusion sans plaie, alors qu'agissant sur la crête du tibia, elle produira une plaie, parce qu'ici l'arête tranchante de l'os coupera en (|uelque sorte la peau de dedans en dehors. Il
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faut, en outre, prendre «'ii considération le déféré d'élasticilé cl d'épaisseur de la peau, qui non seulement est très variable selon les individus, mais difl'ère encore beaucoup <'hez le même individu, selon les dillerentes régions du corps. Kn tiénérnl, la peau présente une résistance cxiraordinaire à la pression, au point qu'elle ne subira (pie diriieilenienl une s(dution i\r continuité, même quand les signes de la contusion dont nous allons parler ne feront pas défaut. Lorsqu'il y a contusion sans plaie, nous ne pouvons pas reconnaître inimédiatetncnt l'étendue de la destruction; nous ne pouvons l'apprendre qu'indirectemeut en consultant les phénomènes qu'oll'rent les nerfs et les vaisseaux, et de plus la marche ultérieure de la lésion.
Du côté des nerfs, le premier symptôme, après une contusion, est la douleur, comme en cas de plaie, douleur plus sourde et plus vague cependant, (pioiqu'elle puisse encore être très violente. Dans beaucoup de cas, on éprouve, surtout lorsque c'est le corps qui frappe contre un objet dur, la sensation d'une vibration, d'un ébranlement dans les parties atteintes; celte sensation, qui s'étend encore bien au delà de l'endroit heurté, est due à la commotion (pi'éprouve le tissu nerveux. Si, par exemple, on se heurte violennnent la main ou un doigt, une petite partie seulement est contusionnée, mais il n'est pas rare que la main entière éprouve la commotion, c'est-à-dire une douleur sourde et violente, accompagnée de tremblement et de l'impossibilité momentanée de remuer les doigts; la sensibilité tactile elle-même est assez souvent supprimée pour quelques instants. Cet état se dissipe rapidement, ordinairement déjà après quelques secondes, et alors nous éprouvons seulement la douleur particulière, brûlante, qui correspond à l'endroit contusionné. Vous connaissez tous les signes de la commotion du nerf cubital consécutive au choc du coude contre une arête : on éprouve, outre la douleur sourde, qui s'étend dans le quatrième et le cinquième doigts, un tremblement intense spécial, un fourmillement qui court le long du nerf et, immédiatement après, cette sensation que nous désignons sous le nom d'engourdissement du nerf. Nous ne pouvons nous explicpierce phénomène passager autrement qu'en admettant que la substance nerveuse des cylindres- axes éprouve d'abord, sous l'influence du choc, des déplacements moléculaires, puis se remet ensuite spontanément en équilibre. Les phénomènes d'ébranlement, de commotion, sont loin d'accompagner toutes les contusions; ils font défaut dans la plupart des cas où un corps lourd vient frapper un membre au repos, sans comprimer directement contre un os un nerf superficiellement placé; toutefois ils acquièrent une haute importance dans les contusions de la tête; ici la commotion cérébrale est parfois accompagnée de contusion, ou bien la première se manifeste seule. Par exemple, dans les cas de chute sur les pieds ou sur le siège, l'ébranlement se communique au cerveau, et les accidents les plus graves, la mort même, peuvent arriver, sans que l'on trouve une lésion appréiiable dans le cerveau. La commotion est un phénomène qui .se passe essentiellement dans le système nerveux; aussi distingue-t-on une commotion du cerveau et une commotion de la moelle épinière. Toutefois, les nerfs périphériques peuvent aussi être le siège d'une commotion accompagnée des .s^Tiiptônies mentionnés plus haut; mais, en raison de la prédominance des phéno-
mènes locaux de la contusion, cet état nerveux est peut-être trop souvent perdu de vue dans ce cas. Ainsi, une violente commotion du thorax peut provoquer les jdiénomcnes les plus graves, précisément à cause de la commoli<»n sinuillanéc des nerfs (•ardia((ues et |nilin(»naires, d'où résultent des perlurbalions, quoique passagères, de la circulaliou et de la respiration. Il n'est pas douteux non plus qu'il y ait une certaine réaction des nerfs ébranlés, surtout de ceux qui appartiennent au système du grand sympathique, sur le c(eur, et indirectement sur le cerveau. Certainement il a déjà dû arriver k certains d'entre vous, en luttant ou en boxant au gymnase, de recevoir un coup sur l'épigastrc : quelle horrible douleur! Dans le moment même, l'on éprouve un sentiment de défaillance. C'est que ce choc a fait sentir ses effets sur le cerveau et sur le cœur; on cesse de respirer alors, et il faut s'armer de toute son énergie pour ne pas tomber. L'on observe souvent un état analogue, un évanouissement subit, avec ralentissement de l'activité cardiaque, pâleur mortelle du visage, sueur froide et trendjlemcnt des extrémités, lorsque le testicule est frappé ou comprimé.
Si vous assistez à une castration faite à la clinique, vous verrez apparaître ces phénomènes au moment où la ligature en masse sera portée sur le conduit spermatique et, par conséquent, sur les nerfs qui l'accompagnent, même si le patient est chloroformisé.
Vous connaissez par la physiologie l'expérience de Golz : on frappe sur le ventre d'une grenouille saine et forte avec le manche d'un scalpel ou le marteau à percussion ; aussitôt survient un collapsus pouvant même entraîner la mort de l'animal. Celle-ci est due à la paralysie du cœur et à l'anémie cérébrale consécutive. Le sang veineux, qui cesse d'être aspiré par le cœur, s'accumule dans les grosses veines de l'abdomen, qui semblent alors être remplies, tandis que les poumons et le cerve'au ne contiennent plus de sang. On attribue cet arrêt de l'action du cœur à un phénomène réflexe. 11 suflît de l'irritation d'un nerf sensible en rapport avec l'organe central pour produire non seulement un ralentissement momentané de l'action du cœur mais aussi consécutivement une anémie artérielle aiguë. Une expérience plus intéressante et d'une exécution facile est la suivante : On fixe un lapin sur le dos au moyen d'un appareil spécial, et on pique une longue et fine aiguille à travers la paroi thoraeique jusque dans le cœur; on peut ainsi observer facilement les mouvements de cet organe d'après les oscillations de l'aiguille, qui accomplit alors, comme un long bras de levier, des mouvements étendus. L'animal supporte très bien cette opération, et, rpiehiue temps après la piqûre, les oscillations de l'aiguille se font régulièrement. Approche-t-on alors du nez de l'animal une substance irritante quelconque, du chloroforme ou de l'ammoniaque par exemple, il survient momentanément un arrêt complet des mouvements de l'aiguille, qui deviennent ensuite beaucoup plus rares et plus étendus, ce qui prouve que l'activité cardiaque s'est énormément ralentie. La même chose a lieu si l'on occasionne une douleur quelconcjue à l'animal. On peut faire cette expérience à plusieurs reprises ; cela prouve qu'il n'est besoin «pie de la seule irritation des fibres nerveuses sensibles pour produire un ralentissement de l'activité cardiaque.
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Celle-ci, de son côté, est suivie d'une anémie aiguë du cerveau, anémie résultant de la contraction dos artères cérébrales. Ce que Ton observe cbcz le lanin à la suite (le l'irrilalinn du trijumeau ou d'autres lil)res sensibles, peut s'observer épalenient cbcz l'iioniine à la suite d'une irritation quelconque d'un nerl' sensible. C'est vraiseniblableinent de cette façon qu'on doit expliquer ces syncopes profondes, suivies parfois de mort, qu'on observe après une douleur violente. Il seniiile que la syncope se produise plus particulièrement cbcz les individus qui ont réprimé toute manifestation exlé-rieure de la douleur et qui ont voulu lui opposer un calme complet. Au contraire, les manifestations extérieures de la douleur, les cris, l'agitation, etc., rendant la respiration plus ample et favorisant la circulation, semblent être un obstacle instinctif et favoi-able au ralentissement de l'activité cardiaque et à l'anémie cérébrale.
Tous ces symptômes sont des phénomènes de commotion des nerfs péripbériques. Mais, comme nous ignorons la nature intime des changements qui se produisent ici dans les nerfs, nous ne pouvons juger si ces changements exercent une influence sur la marche ultérieure de la contusion et des plaies confuses, et quelle peut être cette influence; aussi ne pouvons-nous nous occuper ici plus longuement des nerfs. Quelques observations indubitables semblent établir que ces ébranlements des nerfs périphériques peuvent entraîner des paralysies du mouvement et de la sensibilité, ainsi que des atrophies musculaires des membres; cependant le lien de causalité est souvent très difficile à constater.
Les contusions des nerfs se distinguent de ces commotions en ce que, dans les premières, les troncs nerveux sont détruits dans quelques-unes de leurs ramifications ou même dans leur épaisseur, sur une étendue très variable et à des degrés très divers par l'agent vulnérant qui les atteint; aussi trouvons-nous ces troncs nerveux dans un état plus ou moins pulpeux. Il faut nécessairement qu'il résulte de là une paralysie en rapport avec l'importance de la lésion, et cette paralysie nous permettra, à son tour, de juger quel est le nerf atteint et jusqu'où s'est étendue l'influence de l'agent vulnérant. En général, ces contusions des nerfs sans plaie sont rares (le nerf radial et le nerf crural en sont le plus souvent le siège) attendu que les troncs principaux sont profondément situés entre les muscles, et que, par conséquent, ils sont moins directement atteints.
On admet a priori que des phénomènes de commotion peuvent se produire dans d'autres tissus et dans d'autres organes que dans les nerfs, et qu'ainsi peuvent ap|)arailre non seulement des troubles fonctionnels, mais encore des troubles de nutrition transitoires ou définitifs.
Ces troubles peuvent encore exercer une influence sérieuse sur le cours de la guérison de la lésion, et certains chirurgiens les ont considérés comme les causes principales de ces inllammations souvent si intenses et compliquées d'exsudations et d'infiltrations facilement décomposables. Je suis loin de révoquer en doute rinfluence d'une commotion intense qui se produirait par exemple sur un os dont la moelle et les vaisseaux auront été déchirés sans qu'il y ait eu fracture; assurément, les suites d'une pareille lésion seront, dans ce cas, beaucoup plus étendues et beaucoup plus durables que
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dans le cas <riiiit' IVaclurc résultant d'iino floxion, par exemple; cependant on n<! doit pas attribuer uniquement à cette circonstance la marche souvent si sérieuse des plaies contuses.
Outre l'iniluence de la contusion sur les nerfs, ce qu'indiquent d'habitude certains symptômes, il se produit encore dans les tissus, consécutivement aux solutions de continuité dues à la contusion, des changements importants et appréciables anatomiquemcnt; ce sont ces changements qui vont nous ocoupiM".
Pour étudi(U" expérimentalement ces changements, on a produit chez des animaux des contusions sur des tissus rendus exsangues; sans cette précaution, en eilet, les extravasations résultant des déchirures vasculaires auraient entravé tout examen au microscope. (Juelque variable que fût la force qui produisit la contusion, les tissus conlus eux-mêmes, c'est-à-dire les éléments celhdaires et la substance intercellulaire ne montrèrent que des différences peu appréciables; nous faisons complètement abstraction des vaisseaux. II résulte des expériences de Gussenbauer que, dans les contusions légères, c'est presqu'exclusivement dans le tissu conjonctif lâche, qui accompagne les plus petits vaisseaux sanguins, que l'on observe des déchirures; un traumatisme plus considérable proiluit, en outre, des solutions de continuité dans la substance intercellulaire des tissus, tandis que leurs éléments cellulaires et fibreux sont plus ou moins séparés les uns des autres; c'est ainsi que les fibres musculaires sont brisées en de nombreux endroits, en partie déchirées et montrent, cà et là, la substance conlraclile faisant hernie à travers lies détîhirures du sarcolemme. Même après une attrition plus intense des tissus, on retrouve presque toujours intacts les éléments cellulaires, les corpuscules de tissu conjonctif, les cellules des parois des vaisseaux, les endothéliums, etc.; l'attrition atteint surtout la substance' intercellulaire. Dans les organes où la substance intercellulaire est peu abondante, on trouve, il est vrai, des solutions de continuité entre les cellules, mais les éléments cellulaires eux-mêmes paraissent, au grossissement le plus fort, n'avoir subi aucun changement.
La pensée que l'on [)Ourrail r\o[v a prio7'l^ à savoir, ([ue dans un tissu contus, toute structure doit être devenue méconnaissable, est, par conséquent, dénuée de tout fondement. Il n'est pas juste non plus, cela étant, de vouloir distinguer divers degrés de contusion, distincts les uns des autres par de nombreux signes analomicpies; dans nn tissu exsangue, les changements corresi)ondant à l'intensité de la blessure varient seulement suivant le degré ou plutôt suivant l'étendue.
Ce sont les déchirures vasculaires qui donnent lieu aux symptômes les plus importants de la contusion. Toute contusion est presque toujours suivie dune liémorrhngie sous-cutanée. Cette hémorrhagie serait encore bien plus considérabir (pi'elle ne l'est généralement, si, dans ce genre de lésion, les plaies vasculaires avaient des bords nets et si elles devenaient béantes ; cependant cela n'arrive ordinairement pas; les plaies contuses des vaisseaux sont rugueuses, inégales, déchirées, et ces inégalités constituent un obstacle à répaiicheinent du sang; le frottement devient bientôt assez considérable pour léiisler à la [Mission : il se forme des caillots hbrineux qui se déposent
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d'abord sur les inégalités et qui s'avancent jusque dans riiitéricur du vaisseau, et vous vous trouvez ainsi on prôsencc d'une nhlllrialiuii nii''(anii|iie de ce dérider, d'une tlirdndidse.
Les déehirures consécutives ù la contusion ne se montrent pas seulement dans les vaisseaux sanguins, mais encore dans les lymphatiques; il en résulte que l'on trouve dans les tissus des extravasations de sang et de lymphe. Le sang qui s'écoule d(>s déchirures vasculaires ou hierj se dissémine unilormémeut dans les nuiilles des tissus, s'y iidiltre, ou bien s'aeeumule dans de petites cavités encore appréciables; dans le premier cas nous avons all'aire à ce que l'on nomme une infiltration hémorrhagique; dans le dernier à une ecchymose ou à une sugillalion; si le sang s'épanche dans une cavité plus grande, il s'agit alors d'un hématome, ou bien d'une sulliision. quand c'est en surface que l'épanchcment a lieu. Naturellement il existe de nombreuses transitions entre ces diverses formes d'extravasalions. Le degré et l'étendue de l'épanchement sanguin constituent les meilleurs signes d'appréciation de l'inlensilé de la lésion; c'est pourquoi il est importaid d'étal)lir brièvement les rapports ([ui existent entre le degré de la contusion et l'extravasation.
Dans les contusions légères, on n'observe guère que des déchirures des plus petits vaisseaux: le sang s'épanche dans les interstices péi-ivàscuiaires, sans dépasser cette limite; il ne s'agit alors (jue d'une inliltralion hémorrhagique. Ce n'est que dans des cas pathologiques, dans l'hémophilie, par exemple, que des contusions légères sont suivies de suffusions et d'hématomes. Ces sortes d'extravasalions sanguines ne se montrent, en général, que consécutivement à des contusions intenses, lorsque la substance intcrcellulaire a été écrasée dans une certaine étendue, ou encore lorsqu'une artère ou une veine d'un certain diamètre a été déchirée. S'il est rare que l'hémorrhagie devienne dangereuse, cela tient à la coagulation du sang épanché, due en partie au frottement qui s'exerce au niveau de la déi^'hirure, et en partie aussi à la compression tles tissus voisins eux-mêmes, compression qui équilibre bientôt la pression intravasculaire. En outre, la contusion de la paroi vasculaire seule, du fait de l'altération de structure qui en résulte, peut déjà être suivie tl'une coagulation du sang. Brücke a prouvé, en elTet, que la condition sine qua non du maintien de la liquidité du sang à l'intérieur des vaisseaux, était l'intégrité de leur tunique interne. Naturellement, les hémorrhagies dans les grandes cavités du corps sont dangereuses; ici, en elTet, il n'y a guère que des parties molles susceptibles de déplacement et incapables d'opposer une résistance suffisante au sang qui s'échappe du vaisseau ; aussi n'esl-il pas rare que ces hémorrhagies soient suivies de mort, et cela pour deux raisons; d'abord, à cause de la quantité même du sang qui s'épanche (par exemple dans la poitrine, dans l'abdomen) ensuite, à cause de la compression que le sang extravasé exerce sur les parties situées dans les cavités, comme, par exemple, sur le cerveau, qui est non seulement détruit en partie par le sang échappé des vaisseaux volumineux, mais compiiiné dans divers sens et rendu incapable de i'onclitjiiner. C'est ainsi que les hémorrhagies cérébrali^s provoquent rapidement des paralysies et souvent aussi des désordres du sensorium.
IHÜ lŒS CONTUSIONS DMS l'AUTIES MOLLES SANS PL.VlKS
Ces épanchcinenls sanguins eux-mêmes, lorsqu'ils ont- lieu clans le cerveau, ont reçu, ainsi que la série des symptômes qui en résultent, le nom d'apoploxies (de àuo et de izlriniM, abattre).
Lors(]u'aux extrémités une grosse artère a été contusionnée, les phénomènes qui en résultent sont les mômes que ceux tl'une plaie artérielle par instrument piquant réunie par une suture ou comprimée. Il peut se former, à la manière décrite dans la leeon précédente, un anévrysme traumatique, une tumeur oflrant Ae:^ pulsations. Toutefois, cet accident est très rare, relativement aux nombreuses contusions que l'on observe journellement, sans doute parce que les gros troncs artériels sont situés assez profondément et parce que les tuniques artérielles sont solides et élastiques, ce qui les empêche de se déchirer aussi facilement que les veines. Cependant on a observé une fois à la elinique de Billroth une pareille déchirure souscutanée, (jui intéressait l'artère tibiale antérieure. Un homme robuste s'était fracturé la jambe, sans lésion de la peau. La fracture siégeait à peu près au milieu du tibia, celle du péroné était un peu plus haut; le gonflement assez considérable qui s'était développé autour du siège de la fracture, immédiatement après la lésion, ollVait des pulsations très sensibles à la face extérieure lie la jambe; on entendait en ce point un bruissement très évident. La jambe fut entourée de bandes et d'attelles, et l'on s'abstint à dessein d'appliquer un a|)pareil inamovible, pour pouvoir observer quel serait le développement ultérieur de l'anévrvsme traumatique, qui, évidemment, s'était produit en cet entlroit. Le pansement fut renouvelé tous les trois ou quatre jours, et, grâce à ce traitement, la tumeur diminua graduellement, présentant des pulsations de plus en plus faibles, jusqu'à ce qu'enfin elle se dissipa eiilièremenf quinze jours après la lésion. L'anévrysme avait été guéri par la compression exercée à l'aide de l'appareil. La guérison' de la fracture se fit sans interruption, et le malade recouvra, huit semaines après la lésion, l'usage complet de son membre.
Les hémorrhagies sous-culanées les plus fréquentes en cas de contusion sont dues à la déchirure des veines sous-eulanées. Ces extravasations provoquent divers phénomènes visibles dépendant, les uns de la qualité du sang épanché, les autres de son mode de distribution dans les tissus.
Plus une partie est riche en vaisseaux, et plus elle est contusionnée fortement, plus aussi l'exlravasat sera considérable.
Le sang épanché se frayera, s'il quille lentement les vaisseaux, un chemin «ntre les faisceaux du tissu conjonctif, surtout du tissu conjonctif sous-cutané et inlermuseulaire. Plus le ti.ssu est lâche et susceptible de s'écarter, plus 4:elte inliltraliim sanguine sera étendue, en supposant que le sang s'écoule pendant un certain temps, d'une manière lente et continue au dehors des vaisseaux. C'est pourquoi nous trouvons généralement des épanchements sanguins fort étendus aux paupières et au scrotum, parce que, dans ces endroits, le tissu conjonctif sous-cutané est très lâche. Plus la peau est Une, plus facilement et plus rapidement nous reconnaîtrons l'inlillration .«sanguine; le sang a un reflet bleu à travers la peau, qu'il pénètre et à laquelle il donne une coloration bleu d'acier. Au contraire, sous la conjonclivi' oculaire, le sang extravusé, à cause de la finesse et de la transpa-
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rence île collt' infiMl)i;uic, a|t|>afail cuinpli'lfiiit'iil rou^e. Les cxlravasalions sanguine?, «lans rt'[)aisseur môme <l<; la peau, so pivstMÜcnt sous forme de lâches (péléchies) ou de vcrgetures; loulclois elles sont raremenl, suus cette tonne, le résultat d'une contusion, et ne se présentent guère qu'après des coups de fouet ou autres traumatismes de l'espèce; plus souvent elles sont produites par la déchirure spontanée des vaisseaux, alVeclion dont nous parlerons plus tard. La contusion de la peau se caractérise ordinairement par une coloration dim Meu fcuicé tirant sur le brun; on la reconnaît parfois aussi à l'enlèvement de répid(.'rme, à l'écorchure ou excoriation, comme on dit dans le langage sciciililiqiie.
Lorsque tout à coup une grande quantité de sang sort des vaisseaux cl se collecte dans un tissu cellulaire lâche, dans une étendue plus ou moins limitée, on dit qu'il s'est produit un hématome, une tumeur sanguine. 11 dépentl de la profondeur de l'épanchement sanguin (jue la peau change de couleur ou non; si l'épanchement est très profond, diffus, ou s'il est circonscrit, on n'observe souvent aucun changement de couleur de la peau, surtout immédiatement après l'accident. On ne voit qu'un gonllement dont le développement instantané permet de reconnaître immédiatement la nature; cette tumeur est molle au toucher, quoique sa paroi soit plus ou moins tendue. L'extravasat sanguin circonscrit olTre la sensation très caractéristique de la fluctuation. Vous pouvez le mieux vous représenter cette sensation en palpant les parois d'une vessie remplie d'eau. La recherche de la fluctuation est d'une grande importance dans la pratique chirurgicale, attendu qu'il y a des cas fort nombreux dans lesquels il est essentiel de décider si l'on a afl"aire à une tumeur de consistance solide ou liquide. Vous apprendrez à la clini(jue la manière dont vous aurez à procéder pour faire le plus convenablement cet examen, selon les cas particuliers qui pourront se présenter.
(iCrlains médecins ont donné à ces épanchemenls de sang des noms particuliers suivant leur siège. Ainsi, on appelle eéphalématomes (de x£ï»a>>T,, tête, et aiaaTow, j'ensanglante) les extravasats qui se font assez souvent à la tète des nouveau-nés, entre les divers téguments du crâne et le crâne lui-même; l'extravasat qui se forme dans les grandes lèvres, après une contusion ou après la rupture spontanée de veines dilatées, a été décoré du nom élégant d'épisiohématome ou depisiorrliagie (de izÉfriov, le pénil). On a aussi donné des noms particuliers aux extravasats qui se font dans l'intérieur de la plèvre ou du péricarde et que l'on a appelés hématothorax, hématopéricarde, etc. Nous attachons en général aujourd'hui peu d'importance à ces harmonieuses a[q)ellations greecpies ou latines; mais il faut cependant que vous les connaissiez, d'abord pour l'inlelligence des ouvrages (le médecine, et ensuite pour que vous ne soyez pas tentés d'y chercher quelque chose de mystérieux; enfin, ces termes servent positivement à rendre le langage plus bref et à faire saisir plus vite notre pensée.
Les deux signes les plus importants d'une extravasation dans le cas de contusion sont la coloration des parties atteintes et la tuméfaction des tissus lésés.
Nous avons iléjà parlé de la coloration intermédiaire au rouge et au
violi-l (Uli est le résultat de la prc'scnce du sang; le changement de coloration, (|ui s'observe dans Tcxlravasal sanguin après la lésion, nous occupera ulléricurenienl. Le gonllcment de la partie conluse est la suite immédiate et inévitable de la présence d'un extravasal sanguin, et de l'issue de la 1\ niplie hors des vaiss(>aux et des interstices du tissu. Plus grande sera la «piantilé de sang épanché, et plus considérable sera le gonflement.
11 y a entre Tintensilé de la coloration et le degré de tuméfaction une opposition, en ce sens que, dans le cas de gonflement considérable, il est très rare que la coloration de la peau soit très marquée et réciproquement. Ce contraste apparent résulte de ce fait qu'une tuméfaction considérable ne peut guère être produite sans qu'il y ail eu de solution de continuité des grosses artères ou des grosses veines, qui toujours sont situées profondément sous la peau; dans ce cas, la coloration du sang épanché est très peu marquée à cause de l'épaisseur des tissus qui le séparent de la surface. L'aspect de la tuméfaction peut servir de point de repaire pour reconnaître l'étendue de l'extravasation sanguine, en ce sens qu'une augmentation de volume régulière a lieu dans le cas d'infiltration hémorrhagique, tandis que, dans le cas d'épancliement sanguin considérable dans une cavité, dans le cas où il existe un hématome, ou une tumeur sanguine, l'augmentation de volume est inégale et les parties contuses sont déformées. Dans le cas de contusion très forte, d'attrition des parties molles, celles-ci apparaissent souvent comme une masse informe entourée par la peau, comme par un sac. dans lequel la circulation a complètement cessé.
Outre ces épanchements consécutifs à l'extravasation sanguine, on rencontre encore, bien que rarement, après les contusions, des extravasats de lym[»he pure, qui se reconnaissent à leur augmentation lente et graduelle, à labsence de toute coloration de la peau, à la fluctuation extrêmement manifeste et à la disparition des phénomènes qui résultent de la coagulation du sang; si on ponctionne ces tumeurs lymphatiques, il s'en écoule un liipiide jaunâtre, complètement clair, analogue au contenu de l'hydrocèle.
Nous verrons plus tard en quoi ces extravasations lymphatiques se distinguent des tumeurs sanguines, des hématomes, tant au point de vue du pronostic qu'au point de vue du traitement.
Nous devons nous occuper à présent de l'étude des phénomènes qui se passent dans les tissus après une contusion, et nous parlerons d'abord des extravasats sanguins, de leur marche, et des phénomènes qui les accompagnent. Et pour ne parler d'abord que des extravasats diffus, nous sommes rarement en état de dérider, immédiatement après la lésion, quelle a été ou quelle est encore l'étendue de l'hémorrhagie. Si vous considérez la partie confuse, le second ou le troisième jour, vous remarquez déjà une extension beaucoup plus grande du changement de coloration de la peau; l'extension en devient parfois colossale, ainsi que cela eut lieu dans un cas cité par Hillrolh, et relatif à un homme atteint de fracture de l'omoplate. Dans ce cas, il n'y avait au commencement qu'une légère modillcalion dans la couleur de la peau, quoiqu'une grande tumeur fluctuante eût pris naissance. Le huitième jour, tout le dos du patient avait pris, depuis la nuque
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jiiS(Hi"aux l'fssL's, imc Iciiilc l»lcii dacirr, cc <|iii doiiiiail im aspect singulier à la peau, cpii paraissait couvcrlc d'iiiu! cuucIk! dr peinture, (les sulVusinns sanguines tilenducs se jicésenlcnl surfont dans les Iraelures, aussi bien aux membres supérieurs qu'aux membres inférieurs. Cette teinte, en partie bleu foncé et en partie bleu ron^'c, ne persiste heureusement pas: il se produit d'autres translorinalions. Kl d'abord de nouveaux cbangcunents de couleur : le bleu et le rouge passent, en se combinant, au brun, ensuite au vert et enfin au jaune citron clair. La teinte jaune, qui se montre la dernière, persiste d'habitude très longtemps, souvent des mois enliers après le traumatisme, jusqu'à ce qu'enlin elle disparaisse et qu'on ne voie plus trace de l'exlravasat.
Si nous nous demandons d'où proviennent ces modifications successives dans la coloraliim de la peau, et si l'occasion nous est fournie d'examiner des extravasats sanguins à diverses périodes, nous trouvons que c'est la matière colorante du sang qui présente peu à peu ces nuances variées. Une fois que le sang est sorti des vaisseaux et qu'il a pénétré dans le tissu conjonctif, la fibrine se coagule, le sérum imbibe le tissu conjonclif luimême, et retourne de là dans les vaisseaux, où il est résorbé. La matière colorante du sang, rhématine, quitte les corpuscules sanguins cl se répartit également dans les tissus à l'état de solution. La fibrine et les corpuscules se réduisent pour la plus grande partie en molécules très fines et sont résorbés par les vaisseaux dans cet état, quelques-unes des cellules sanguines incolores peuvent, comme dans le thrombus, s'organiser ultérieurement en tissu. L'hémaline qui imbibe les tissus passe ensuite par diverses métamorphoses non exactement connues et éprouve des changements de couleur, jusqu'à ce qu'enfin elle se soit transformée en une matière colorante fixe qui n'est plus soluble dans les liquides de l'organisme, et que l'on a appelée l'hématoïdine. Celle-ci se dépose comme dans le thrombus, soit en granulations, soit en cristaux; elle est, à l'état de pureté, d'une couleur orange et communique aux tissus une teinte jaunâtre, lorsqu'elle s'y distribue en faible quantité, et jaune orangé foncé lorsqu'elle s'y accumule. Cette rés(jrption de l'exlravasat a toujours lieu dans la sugillalion diffuse, parce qu'ici le sang se répand fort loin dans le tissu, et parce que les vaisseaux, chargés de la résorption, n'ont pas été atteints par la contusion; c'est encore la terminaison la plus désirable et la plus fréquente dans les conditions favorables, après un épanchement sanguin sous-cutané et intermusculaire. Le sang extravasé sera résorbé en grande partie par les vaisseaux lymphatiques, et ces derniers, de même que les ganglions de la région intéressée, contiendront, longtemps encore après la blessure, de la matière colorante, et, plus tard, du pigment brunâtre, surtout dans les ganglions.
11 en est autrement des épanchements circonscrits, des ecchvmoses, des sugillations et des hématomes. Dans ces cas, tout dépend d'abord de la grandeur du foyer et de l'état des vaisseaux qui entourent Textravasat; plus ces derniers sont nombreux, mieux ils ont échappé à la contusion, plus aussi il faut espérer que la résorption se fera. Toujrmrs est-il que celle-ci a lieu d'une manière moins constante pour les grands épanchements
appnrleiiaiil à celte catégorie. Diverses causes sont là pour l'empêcher; d'abürd il se produit autour de l'exlravasat, comme autour d'un corp& étranger (comme autour d'un anévrysme traumalique), un épaississement du tissu conjonclif, qui enkyste ainsi complètement le sang épanché; sur la
sui'face interne de ce sac, la fibrine du sang ci)anclié se dépose par couches, le sang liquide restant au milieu. Par suite^ les vaisseaux qui entourent la tumeur sanguine ne peuvent plus absorber que de faibles quantités de liquide, puisqu'ils sont séparés de la partie liquide du sang par une couche souvent assez épaisse de fibrine. Les conditions sont alors identiques à ^. „, ^ , . . . , j., . celles que l'on observe dans les arands
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neuses déposées sur les parois s'opposent essentiellement à la résorption. Celle-ci ne peut se faire complètement, qu'à la condition que la librine se transforme en fines molécules, se liquéfie et devienne susceptible d'être résorbée ou qu'elle s'organise en tissu conjonctif pourvu de vaisseaux sanguins et lymphatiques; c'est ce qui se remarque assez souvent sur les dépôts fibrineux de la plèvre. Cependant, ces extravasats peuvent encore avoir bien d'autres destinées. Ainsi, il se peut que la partie liquide du sang soit entièrement résorbée et qu'il reste une tumeur solide composée de couches concentriques comme celles d'un oignon. Cette terminaison s'observe parfois dans les extravasats des grandes lèvres; il en résulte une tumeur dite fibrineuse; de pareilles tumeurs fibrineuses peuvent encore se former dans la cavité de l'utérus. Elles peuvent s'organiser partiellement en tissu conjonctif, absorber peu à peu des sels calcaires et finir par se calcißer ou se crétifier entièrement; c'est là, il est vrai, un fait assez rare; cependant, on l'observe, par exemple, dans les extravasats qui se font dans les goitres volumineux.
Un autre mode de terminaison consiste dans la transformation de la tumeur sanguine en kyste; on l'observe dans le cerveau, quelquefois aussi dans des tumeurs molles; il n'est pas impossible que, dans les goitres, certains kystes soient dus à des épanchements semblables, à cùlé de ceux qui reconnaissent une autre origine. Par kystes, on entend des poches de tissu conjonctif qui renferment un contenu plus ou moins liquide; paroi et contenu doivent être considérés comme dépendant intimement l'un de l'autre, en ce sens que le contenu doit être regardé comme un produit de la paroi, ou, au contraire, la paroi comme provenant du contenu.
Le contenu des kystes (|ui sont dus à des extravasats sanguins est plus ou moins foncé selon qu'ils datent d'une époque plus ou moins récente; la couleur roupie du sang p(!ul même s'y effacer entièrement et le contenu devenir entièrement limpide ou seulement légèrement trouble par le mélange de molécules graisseuses. — En général, dans les grands extravasats circonscrits vous trouverez plus rarement des cristaux d'hématoïdine
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ii(»iiibi'('ii\ t'I (ruiic liL'lle IVtriiialinii (im- ilaiis les (.'xlravasals jilus pclils et |)liis tlill'us, alliMidii (|Ut' la mt''laiii(ii|)lins(' graisseuse di's élémeiils sanguins IVmport«' onlinairenionl clans les priiuiers, oc qui lavcirisc plulùl la lonnalion ilo ci-istaux de Cholesterine. — Lu capsule qui renlernie ces extravasals sanguins de provenance anciiiine est formée en partie aux dépens des couches péri|)heriipies du caillot qui se sont organisées, et en |)artie aux dépens du tissu envii'oruianl.
Une terminaison beaucoup plus iVéquentc (jue les deux dernières métamorphoses, et à [)eu près aussi fréquente que la résorption, est la suppuration des extravasats circonscrits. Le processus inllaninialoirt^ dans les parties environnanles, et les processus plastiques dans la partie [)éripliéri(|ue de Textravasat lui-même, processus qui, dans les deux cas précédents, ont donné lieu à une formation de tissu conjonctif condensé, par lequel le sang a été isolé de tous côtés, allectent, dans le cas qui va maintenant nous occuper, un caractère plus aigu; il se forme bien une couche qui tend à circonscrire l'extravasat, mais elle ne se produit pas lentement et successivement ctimme précédemment, et s'accompagne d'une rapide multiplication de cellules; l'infdtration plastique du tissu ne conduit pas à une formation de tissu conjonctif, mais à la sup[)uration; linllammation s'avance progressivement jusqu'à la peau; celle-ci entre peu à peu en suppuration de dedans en dehors ; enfin elle est perforée et le sang mêlé de pus est évacué ; les parois de la cavité se rejoignent plus tard, elles subissent la rétraction cicatricielle et finissent par adhérer entre elles; c'est ainsi que la guérison. s'opère. Nous aurons à y revenir à l'occasion des abcès.
Toute tumeur formée par du pus, c'est-à-dire toute collection purulente circonscrite, située sous la peau à quelque profondeur que ce soit, est désignée sous le nom à'ahcès; on dit aussi en parlant du processus dont il vient d'être question que l'extravasat sanguin s'est abcédé. Ce processus peut bien traîner en longueur, il peut durer de trois à quatre semaines; cependant il suit en général une marche favorable et n'est dangereux que par le siège qu'il occupe. Nous reconnaissons la transformation d'un extravasafc sanguin en abcès par la rougeur inflammatoire de plus en plus prononcée de la peau, par l'augmentation du gonflement, par un endolorissement plus marqué, (juelquefois accompagné d'un peu de fièvre, par l'amincissement de la peau à l'endroit où linalemcut la perforation a lieu.
Enfin, une décomposition ra[)ide, une fonte putride de Yextrnvasal peut encore se produire ; c'est là un cas heureusement fort rare. La tumeur devient bientôt très chaude et renitente, excessivement douloureuse ; la ûèvre s'élève le plus souvent à un degré très élevé; des frissons surviennent ainsi que d'autres accidents généraux des plus graves. Celte terminaison, de toutes la [)lus fâcheuse, est la seule (jui réclame une pronqile intervention de l'art.
Il ne dépend pas de la quantité de sang épanché qu'il y ait résorption, suppuration ou fonte |)utride d'un extravasal. C'est, au contraire, le degré de la ci>ntusion éprouvée par les tissus qui détermine avant tout celle des trois terminaisons qui devra arriver; tant que les tissus pourront encore se reconstituer dans toute leur intégrité, il est probable que la résorption du
sailli t|iainli(' aura lieu; la vitalité des tissus contus dépend surtout du niainlien de la circulation; le tissu et même des frattmenls de tissus pourront encore être conservés après une attrilion très forte, si leur nutrition n'a pas été suspendue. C'est ce qui résulte de certaines expériences dans lesquelles on a transplanté avec succès dans le tissu cellulaire sous-cutané d'animaux vivants de petits fragments de (issus fortement contus. Ce n'est donc pas tant la contusion elle-même qui provoque la mortification, mais bien l'interruption de la circulation sanguine consécutive à la lésion (par suite de la décliirure, en elfct, les vaisseaux sont ou comprimés ou thromboses), et aussi, peut-être même comme facteur principal, l'abolition de la circulation plasmatique dans les parties contuses.
Si la circulation plasmatique ne rencontre pas de nombreux obstacles, les tissus contus pourront être préservés de la mortification jusqu'au rétablissement de la circulation sanguine, de la même façon que cela a lieu pour des parties complètement séparées du corps.
D'après ces faits, il est évident que le sang épanché, de même que le tissu contusionné, sera frappé de mort si la circulation se suspend d'une façon durable dans les parties atteintes.
Quelques mots encore à propos des extravasats lymphatiques, qui sont moins fréquents que les précédents. Quant à ce qui concerne leur marche, ces épanchcments se distinguent des extravasats sanguins par ce fait qu'ils se résorbent très diffieilement ou même pas du tout. Ainsi ils peuvent persister à l'état liquide pendant des mois, vraisemblablement parce qu'ils ne renferment aucune substance fibrinogène, la coagulation de l'extravasat étant la première condition de la résorption. D'autre part, ces épancheraents de lymphe ne donnent pas lieu à la suppuration et à la décomposition, de sorte que le pronostic, si un traitement rationnel est établi, est en général favorable.
Le degré de gravité que iieut avoir la contusion des muscles, des tendons et des aponévroses, ne saurait se juger suffisamment lorsque la peau est restée intacte; les dimensions de l'extravasat peuvent quelquefois nous renseigner à cet égard ; cependant, c'est là un moyen d'appréciation fort incertain, il vaut mieux interroger le fonctionnement des muscles atteints. Mais ici encore on ne doit tirer des conclusions qu'avec une grande réserve; la connaissance exacte du degré de la force qui a agi sur les parties peut permettre d'évaluer approximativement l'étendue de la destruction sous-cutanée. — La guérison des contusions musculaires se fait comme celle des plaies : il faut que les éléments musculaires contusionnés subissent auparavant une désagrégation moléculaire et se résorbent, ou qu'ils soient éliminés avec le pus pendant la suppuration de l'extravasat pour qu'une néoformation de tissu musculaire ou de tissu conjonctif puisse avoir lieu.
Les plus grands extravasats, diffus aussi bien que circonscrits, sont généralement ceux qui accompagnent les lésions osseuses; ces dernières feront l'objet d'un chapitre séparé, dans lequel il sera question de ce symptôme.
Ltirscjunnc partie du corps est broyée h un tel degré qu'elle est incapable de vivre, soit en totahlé, soit en grande partie, elle devient froide, bleurouge, puis noire ; elle commence à entrer en putréfaction; les produits de
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»•»'Ul' pulrelaction pénèlrentdans Its tissus voisins et dans le sanfr; les inllammatidiis locales cl la fièvrt' [»reniionl dos caraolÎTcs parlicnliers. Ce plu'iiomi'iio apparloiiaiil en commun aux conliisions avec d sans plaie, nous en parlerons plus longuement au chapitre suivant.
Le traitement des contusions sans [>laic a pour but d'amener la terminaison la plus favorable du processus, cesl-à-dire la résorption tie l'cxtravasal ; si ce résultat est obtenu, les lésions des autres parties molles suivent également une marche heureuse, parce qu'alors tous les phénomènes sont souscutanés. 11 n'est question ici que des cas dans lesquels la contusion des parties molles et l'cxtravasal forment à eux seuls l'objet du traitement. Dans les fractures osseuses, il faut avant tout s'occuper de ces dernières: l'extravasat lui-même ne fournit pas d'indications particulières. Si vous arrivez auprès d'un individu qui vient à l'instant même de subir une contusion, vous pouvez être assez heureux pour arrêter les progrès de l'hémorrhagie sous-cutanée qui est encore en train de se faire. C'est à quoi vous réussissez le mieux par la compression qui, partout où il est possible de l'employer, doit être faite à l'aide de tours de bandes bien appliqués. Lorsqu'un enfant tombe sur la tele ou se heurte le front, les mères ou l'infirmière ont Ihabilude de se servir d'un manche de cuiller ou d'une pièce de monnaie qu'elles appliquent immédiatement sur l'endroit lésé pour prévenir la formation dune bosse sanguine. C'est là un remède populaire très rationnel, car, d'une part, la compression a pour effet d'empêcher que le sang continue à s'épancher, de l'autre, elle force le sang à se disséminer dans le tissu circonvoisin au lieu de se réunir en un endroit eirconscrit; ainsi une ecchymose en voie de formation peut être transformée en sugillation, ce qui permet au sang de se résorber plus facilement. Une bande bien appliquée permet quelquefois d'arriver au même résultat. Cependant il est rare que l'on intervienne assez tôt après la lésion et. dans les cas de beaucoup les plus nombreux, comme il s'agit d'une lésion osseuse ou articulaire, le traitement de l'extravasat n'est plus que d'une importance secondaire.
L'emploi du froid sous forme de vessies de porc ou de gutta-pcrcha remplies de glace, ou bien i;ous celle de compresses froides auxquelles on ajoute, dans la clientèle populaire, par une vieille habitude, du vinaigre ou de l'extrait de Saturne, trouve également son application en cas de contusions récentes, ces moyens ayant la réputation de prévenir une inflammation trop intense. Cependant ne comptez pas trop .sur cette ressource; le meilleur de tous les moyens, celui qui favorise le plus la résorption, est et sera toujours la compression uniforme, et le repos de la partie atteinte. On fera donc très bien d'envelopper les extrémités ou la tète, dont le cuir chevelu est le plus souvent le siège d'extravasats, de bandes mouillées sur lesquelles on pourra applitpier des draps mouillés, que l'on renouvellera toutes les trois ou <(uatre heures. Sans doute, ce qui agit dans ces cas c'est l'humidité ou le changement de température que les topiques font subir à la peau, changement qui tient les capillaires en activité, les dispose tantôt à la contraction, tantôt à la dilatation et les rend plus aptes à absorber, précisément en raison de ce surcroît d'activité. D'autres moyens, tels que
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l'ongueiil morcuriol, qui, par exemple, lorsqu'il s'agit d'une inflammation aiguë de la peau, sont d'une grande importance, |)rûduiscnt généralement très peu d'effet.
Les extravasats sanguins diffus qui accompagnent les contusions modérées des parties molles seront presque toujours^ résorbés sans qu'il y ait grande nécessité d'intervenir; alors môme (|u'un extravasat circonscrit ne se modilie pas sensiblement au bout de (piinze jours, il n'en résulte pas (ju'il faille agir plus énergiqucment. On peut badigeonner alors la tumeur une ou deux fois par jour avec de la teinture d'iode, y applique)' la chaleur humide ou la comprimer par un appareil convenable et assez souvent on en verra la disparition insensible, même après plusieurs semaines. Si, dans l'intervalle, la tumeur devient chaude, si la peau se couvre d'une rougeur inflammatoire et devient sensible, on doit s'attendre à la suppuration; vous pouvez, dans ces cas, faire des applications chaudes, soit purement et simplement avec des compresses trempées dans l'eau chaude, recouvertes dun tissu imperméable (gutla-percha laminée), et attendre tranquillement le développement des phénomènes ultérieurs; si l'état général du malade n'empire pas, vous pouvez laisser en toute sécurité l'abcès s'ouvrir de lui-même; il arrivera, peut-être seulement après plusieurs semaines, que la peau s'amincisse de plus en plus; enfin, il se fera une ouverture, le pus s'écoulera, les parois de la grande cavité se rejoindront et en peu de temps tout le processus sera terminé. Au commencement de cette leçon, je vous ai cité un cas où un extravasat énorme, en partie difl'us, et en partie circonscrit, s'était formé après une fracture de l'omoplate; une tumeur qui offrait une forte fluctuation persista sans se résorber, tandis que la résorption se fit promptement dans l'extravasat diffus; seulement, dans le cours de la cinquième semaine à partir de la lésion, l'abcès se perfora et donna issue à 2 litres de pus environ; huit jours après, cette énorme excavati(jn était fermée et le patient quitta l'hôpital entièrement guéri.
Si, cependant, dans le cours de la suppuration de l'extravasat sanguin, la tension de la tumeur augmente rapidement, s'il se manifeste une fièvre violente avec frissons, alors vous pouvez admettre que le sang et le pus se décomposent, et qu'il se produit une fonte putride des liquides enfermés. Dans ces conditions, il faut naturellement (\ue les liquides en putréfaction soient rapidement évacués. Vous faites alors une kwge incision à la peau, à moins (jue la disposition anatomique des parties ne s'y oppose; s'il en est ainsi, il faut que vous fassiez plusieurs petites incisions, principalement aux endroits qui permettent au li(juide de s'écouler facilement et librement.
Vous apercevez alors une cavité dont les parois sont recouvertes de granulations, et (jui contient des lambeaux de tissus nécrosés, souvent fétides, mélangés à un pus chargé de bulles de gaz, et un caillot sanguin ramolli. Pour désinfecter cette cavité, il faut la débarrasser soigneusement de son contenu, la laver avec une solution phéniquée à 2 ou i p. 100, l'étancher au moyen d'épongés sèches, la désinfecter avec une solution de chlorure de zinc à 5 p. 100, la drainer et panser au moyen d'un Lister et d'un bandage compressil suigncusement fait. ICn général, ce traitement est suivi d'une guéri-
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son assez rapide, parce (pu- les pardis di- la cavilé (léjà i-ccouverle, au iiiuins en [tarlie, de hiiurficoiis cliarniis s'anuliiliiienl, se souderd entre elles sous rinlluenee de la eonipression. Ajoutons seulement (jii<', si une dd-eoniposilion putride des parties molles se lait dans une grande étendue, il y a lieu de recourir à l'amputation, quoiqu'en fiénéral ces accidents dt'[dnrables soient très rares en l'ahscnoe d'une iraclure.
Si l'ouvei'lure du sac, dans le cas d'épanchement sanguin, n'est qu'exceptionnellement nécessaire, cette intervention sera plus rare encore dans les cas d'extravasats de lymphe, et, en tous cas, ce ne sera pas la décomposition «pii l'imposera, car déjà, antérieurement, nous avons dit que ces épancliements de lymplie ne i)rov(»([uai<.'nl (pie très rarement des symptômes inflammatoires. Toutefois il faudra y recourir pour en favoriser la guérison.
Comme les extravasats de lymphe ne se coagulent pas et ne sont pas résorbés, mais qu'au contraire ils augmentent de volume, une intervention opératoire devient nécessaire dans la plupart des cas. C'est pourquoi l'on recommande de ne pas se borner à favoriser l'écoulement de ces épanchements par la ponction seule, mais d'ouvrir largement, de désinfecter et de traiter d'après la méthode décrite ci-dessus.
T R !•: I Z I E M E LEÇON
Moile de production de ces plaies, leur aspect. — Changements de coloration et de volume lie leurs bords. — Peu d"liéniorrha^ic dans les plaies conluses. — Shok. — IIiMnorrhafxics consécutives primaires. — Mortification des bords de la plaie. — Inlluences qui déterminent une élimination plus ou moins prompte des tissus morts. — Indications de l'amputation primaire. — Complications locales des plaies conluses, déconipositioQ, putréfaction. — Inflammations sepliques. — Influence du traitement antiseptique. — Contusions des artères. — Hémorrhagies consécutives secondaires. — Leur traitement. >
Les causos <|ui produisent les plaies contuses dont nous aurons à parler aujourdliui sont les mêmes que celles des contusions simples, à cela près que, pour les premières, il faut généralement une plus grande force que pour les secondes. Le signe distinclif le plus important entre la contusion simple et la plaie contuse est fourni par l'existence, dans cette dernière, d'une solution de continuité, si petite soit-elle, siégeant dans un point quelconque delà peau.
Un coup de pied de cheval, un coup de bâton, la morsure d'un animal ou d'un homme, le passage d'une voiture sur le corps, une blessure faite avec un couteau émoussé, avec une scie, etc., telles sont les causes ordinaires des plaies conluses. Cependant, aucune cause n'occasionne ces plaies aussi souvent que les roues et les cylindres des machines en mouvement, les scies mecanifjues, les machines à filer, les nombreux mécanismes à roues et à marteaux. Tous ces instruments, produits d'une indur>trie toujours croissante, causent bien des maux aux ouvriers. Si vous ajoutez à cela les accidents de chemins de fer, devenus, il est vrai, plus rares de nos jours, et les lésions qui résultent des coups de mine dans le creusement des tunnels, etc., vous pourrez vous figurer (juelle dépense, non seulement de travail, mais encorf de sang, exige l'intérêt de l'industrie moderne!
Cependant, on ne peut nier que la cause principale de ces accidents réside
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dans l'imprévoyance, souvent iulmiii' dans la ténK-rilé inscMisro «les oiiviiers. I/liahitntlr journalirre du danfj;i'r linil par les rendri' insuncianls et autlacitMix el plus d'un d'entre eux paye do sa vie sa Irop grande liariliesse.
Les plaies par armes à feu doivent aussi être comptées parmi les plaies contuses, quant à leurs caractères essentiels; mais, comme elles présentent certaines particularités propres, nous en l'erons robjet, d'un chapitre à part. Les déchirures el les arraihements complets des membres seront traid's à la fin de ce chapitre.
Les plaies contuses, dues à toutes les inHuences que nous venons de signaler, sont très souvent accompagnées de fractures diverses et souvent très dangereuses; mais passons provisoirement sous silence ce genre de lésions, et bornons-nous à celles des parties molles.
Le sinqile aspect d'une plaie permet le plus souvent de juger si elle a été faite par incision ou i)ar contusion. Le changement de couleur des bords de la plaie, qui résulte des luunbreux extravasats sanguins, est beaucoup plus important que la forme pour reconnaître les plaies contuses. Je vous ai déjà dit que l'ajiparition de ces épanchements de sang dans les tissus pouvait avoir ime grande importance au point de vue du diagnostic diflérenliel entre une plaie conluse et une plaie simple par instrument tranidiant. Vous connaissez déjà les caractères particuliers à celle-ci; mais je vous ai cité aussi des cas dans lesquels une plaie contuse pouvait avoir l'aspect d'une plaie par instrument tranchant et réciprocpiement. Déjà, à propos des contusions, nous avons parlé des diverses fornies d'épancliements sanguins; dans les plaies contuses, ces degrés différents peuvent également se montrer, depuis l'inliltration circonscrite, du volume d'une tète d'épingle, jusqu'à la tumeur sanguine volumineuse et fluctuante. Il va de soi que les extravasats. ou bien seront localisés aux bords de la plaie, ou bien s'étendront plus ou moins loin dans le voisinage, suivant l'intensité et l'étendue de la contusion. Un second symptôme important des plaies contuses est le changement de volume des bords. Dans la majorité des cas, ces derniers sont luméliés. épaissis, par suite du sang épanché dans le tissu; mais, si la force contondante a été très considérable, on trouve assez souvent les bords de la plaie complètement comprimés, pâles, décolorés, parce que le sang au moment de la lésion a été complètement exprimé des tissus, et que les vaisseaux ont été en même temps soumis à une pression telle que la circulion y est devenue impossible.
C'est ainsi, par exemple, qu'aux points fortement contus, la peau s'affaisse en dessous du niveau normal, devient blanc-jaunâtre, parcheminée. Si l'on incise ce tissu devenu très dur, il ne s'en écoule pas même une goutte de sang. Ces symptômes sont inqtortants, parce qu'ils nctus ddunent la mesure de l'intensité de la contusion; l'amincissement et la décoloration des bords de la plaie ne se présentent guère que dans les lésions très graves. Ces signes correspondent en quelque sorte au broiement complet des parties molles d(»nt la rérsistance est moins forte que celle de la peau. Us établissent le pronostic, en ce sens ({ue,dans des tissus contus à ce point, la circulation peut ne pas se rétablir, et la mortification, la gangrène primaire, en
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ùivo la coiistMiiicnco. Nous verrons plus lard quo la gangrène peut aussi se monlror dans les plaies conluses à la suite d'une iiillamniaLion.
Les [)laies conluses peuvent, aussi bien que les plaies par instruments tranciiants, être accompagnées d'une perle de substance ou ne représenter qu'une simple solution de continuité des parties molles. Les bords de ces plaies sont le plus souvent irréguliers, lacérés, surtout les bords cutanés; les muscles semblent quehjuefois baebés; des lambeaux de diverses grandeurs, souvent même très considérables, pendent dans la plaie. Les tendons sont rompus ou arrachés, les aponévroses déchirées, et la peau décollée souvent dans une grande étendue surtout si l'agent contondant a exercé en même temps une traction et une torsion.
Naturellement, les degrés de cette destruction des parties molles sont très diflerenls et son étendue ne peut pas toujours être exactement mesurée, attendu qu'il n'est pas toujours possible de voir à quelle distance les effets de la contusion et du tiraillement s'étendent au delà de la plaie ; assez souvent la marche ultérieure démontre (pie l'attrilion des parties molles a dépassé de beaucoup la plaie, que des écartements de fibres musculaires, des ruptures d'aponévroses et des épanchements sanguins s'étendent encore bien loin au-dessous de la peau, qui peut ne présenter qu'une petite déchirure. Il est très fâcheux que les plaies cutanées ne permettent nullement tle juger, dans ces cas, de l'étendue et de la profondeur des contusions; il en résulte qu'il devient très difficile d'apprécier la gravité d'une pareille Jésion à première vue; aussi, tandis que l'aspect extérieur n'inspire que de légères inquiétudes aux individus étrangers à la médecine, le chirurgien expérimenté doit redouter de bonne heure des dangers plus sérieux.
Gomme les désordres, surtout en cas de blessure par une machine, se produisent ordinairement avec une extrême rapidité, la sensation douloureuse n'est pas très notable; immédiatement après la lésion, les douleurs occasionnées par les plaies confuses sont souvent même extrêmement insignifiantes, et d'autant plus que la lésion et le broiement ont été plus considérables. Ce fait trouve son explication dans celte circonstance que les nerfs entièrement écrasés et détruits dans toute l'étendue de la plaie sont, par consé(pient, devenus incapables de transmettre des sensations; du reste, il faut encore vous rappeler ici ce que j'ai dit dans la leçon précédente sur la commotion nerveuse locale, et sur la stupeur des parties lésées.
On peut, au premier abord, être étonné que ces plaies confuses saignent généralement peu ou point, alors même que des veines et <les artères considérables ont été écrasées et déchirées. Nous possédons des observations d'une parfaite authenticité qui prouvent qu'aucune hémorrhagie n'a succédé à des écrasemenls complets des artères fémorale ou axillaire. Gela n'est pas, il est vrai, très fréquent; mais, dans beaucoup de cas, une solution de continuité complète de grosses artères, par le fait d'une contusion, est suivie d'un suintement (■or)linu du sang et non d'un jet véritable qui. s'il provenait par exemple de l'artère fémorale, serait promptcment mortel. Déjà, antérieurement, j'ai montré de quelle manière l'hémorrhagie est diminuée dans les petites artères. Cependant un exemple vous rendra la chose encore plus claire. Tout récemment, un ouvrier de chemin fer tomba sous la roue d'une
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locomotivi' qui passa sur la cuisse {>:autli(', iiniiKMliatenieiil au-dossoiis de rarticuiation coxo-fomoralo. Lo luallitMirtMix l'ut li-aiispurlt' d»; suite à la clinique^ de Billroth sur une civière; clicniin faisant, il avait déjà perdu beaucoup de sang, et il arriva très pâle, anémié, mais conservant toutes ses facultés intellectuelles. Après avoir enlevé complètement les vêlements déchirés, on trouva un horrible écrasenuMit de la peau et des muscles ù l'endroit mentionné. L'os était brisé en une trentaine d'éclats, les muscles étaient, les uns réduits en bouillie, les autres pendants par lambeaux dans la plaie, la peau était déchirée jusqu'au niveau de l'articulation de la hanche. Aucune artère, dans toute l'étendue de cette énorme i)laie, ne laissait échapper de jet, mais le sang s'écoulait toujours lentement et en quantité assez considérable de la profondeur. L'étal général du patient prouvait d'autre part que déjà il avait dû perdre une assez grande quantité de sang. — Évidemment, il n'y avait dans ce cas autre chose à faire qu'à désarticuler la cuisse, mais, dans l'état où se trouvait le patient, il ne fallait pas y songer, la nouvelle perte de sang qui devait accompagner une opération aussi grave eût été infailliblement mortelle. Il fallait donc, avant tout, mettre fin à l'hémorrhagie qui, selon toute probabilité, avait sa source dans une déchirure de l'artère fémorale. Billroth chercha d'abord ce vaisseau dans la plaie même, tout en faisant comprimer au-dessus; mais les muscles avaient tous subi des déplacements et des torsions si considérables, les rapports anatomiques étaient tellement altérés qu'il ne put réussir à trouver l'artère assez rapidement; on procéda donc à la ligature au-dessous du ligament de Poupart. Après cela, l'hémorrhagie fut en grande partie arrêtée, mais non entièrement, à cause des nombreuses anastomoses artérielles, et, comme en raison de l'écrasement qui existait il ne pouvait être question d'un pansement régulier, Billroth élreignit fortement toute l'extrémité avec le tourniquet, immédiatement au-dessous de l'endroit où il voulait désarticuler. Dès ce moment, l'hémorrhagie s'arrêta; on employa divers moyens pour réconforter le blessé; ainsi on lui donna du vin, des boissons chauiles, etc., le soir il s'était relevé au point que la température du corps était redevenue normale et que le pouls radial avait repris de l'ampleur. On aurait bien ajourné l'opération au lendemain malin si, malgré la ligature et le tourniquet, le retour de l'activité cardiaque n'avait pas donné lieu à une nouvelle perle de sang par la plaie, ce qui devait faire craindre une nouvelle bémorrhagie. Billroth fit donc la désarticulation du fémur, avec toute la rapidité possible. Bien que l'hémorrhagie ne fût pas très considérable pendant cette opération, le patient, déjà très alTaibli, ne put la supporter. .\ peine était-il porté dans son lit que bientôt survinrent une grande agitation et une dyspnée qui alla toujours en augmentant; enfin des cimvulsions s'y ajoutèrent, et, deux heures après l'opération, il succomba.
L'examen de l'artère fémorale de l'extrémité broyée révéla ce qui suit : dans le tiers supérieur de la cuisse, il y avait un endroit conlus et déchiré qui occupait environ le tiei"s de la circonférence de l'artère. Les lambeaux de la tunique interne, aussi bien que les autres membranes vasculaires et le tissu conjonctif de la gaine, s'étaient enroulés dans l'ouverture artérielle, Billroth et \Vim\v.\rteb. i:i
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que le sani? no pouvait, des lors, Iravprsor qu'avec difficulh'-; le tissu environnant était complèlenient imbibé de sang. 11 ne s'était formé, dans ce cas, aucun caillot dans l'intérieur de Tarière, parce que l'écoulement du sang n'avait pas encore été empêché au point de donner lieu à un pareil résultat; mais supposez que la contusion eût frappé l'artère dans toute sa circonférence, les lambeaux des tuniques, engagés de tous côtés dans l'ouverture, eussent pu rendre l'expulsion du sang encore plus difiicile, peut-être même impossible; il aurait pu se former un caillot qui eût oblitéré le vaisseau et se serait peu à peu organisé plus tard ou qui aurait été dissous par la décomposition ou la suppuration. — Si la contusion de l'artère n'avait été suivie d'aucune plaie extérieure, il y aurait eu peutêtre un simple coagulum à l'endroit blessé, autrement dit un thronibiis adhi'rent à la paroi, qui n'aurait pas rempli toute la lumière du vaisseau. La guérison eût alors été possible sans même que le vaisseau fût devenu imperméable.
Si vous appliquez à des artères plus petites ce que je viens de vous dire relativement aux grosses artères contusionnées, vous concevrez qu'une oblitération spontanée et complète de la lumière du vaisseau se fasse plus facilement encore sous l'influence de l'enroulement de la tunique interne, peu résistante et lacérée, du retrait de la tunique moyenne, des obstacles formés par les lambeaux de la tunique externe, et de la compression des parois vasculaires, produits non seulement par la contusion des parties molles voisines, mais encore par le sang extravasé, et que, par conséquent, dans ces sortes de plaies contuses, l'hémorrhagie puisse faire complètement défaut.
L'expérience de cet effet hémostatique de la contusion a donné l'idée à un chirurgien français, à Chassaignac, de construire un instrument au moyen duquel on peut exciser les parties malades sanshémorrhagic. Cette méthode est nommée l'écrasement linéaire, et l'instrument lui-même s'appelle l'écraseur. Cet instrument est composé d'une forte chaîne métallique formée de petits chaînons articulés les uns avec les autres, destinée à entourer la partie qui doit être enlevée, et d'un mécanisme à crémaillère au moyen duquel cette chaîne est rentrée dans un tube métallique. Si linslrument est bien manié, il ne donne lieu à aucune hémorrhagie ; de plus, la guérison des plaies produites par l'écraseur a lieu presque sans réaction locale et sans réaction générale; toutefois, ce procédé n'est applicable que dans un petit nombre d'opérations.
Il y a encore une circonstance que vous devez considérer comme pouvant contribuer à limiter la perte de sang dans les grandes contusions : c'est l'alFaiblissement de l'activité cardiaque, déterminé par la violence, affaiblissement qui probabli^ment a lieu par voie réllexe. Des individus atteints de blessures graves se trouvent ordinairement, en l'absence même d'une perte de sang et d'une lésion des centres nerveux, dans un état d'anéantissement qui dure un certain temps. Nous n'avons aucun terme spécial pour désigner cet état dépressif; le mot anglais « shok » (stupeur, littéralement) est usité chez nous aussi pour désigner cet état de grande faiblesse consécutif aux blessures. La frayeur occasionnée par la lésion et toutes les pensées qui, dans une rapide succession, s'y rattachent, provoquent une très forte dépression
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morale (|ui, à elle seule, suffit déjà pour prodiiirc un rll'cl paralysant l'activité t'ar(lia<|ue. Chrz los personnes iikmuc duiil le moral n'est pas Coi"! alFeclé par la lésion, comme cela s'observe clio/, les vieux soldats déjà blessés à plusieurs reprises ou chez les individus très phlegmatiques, cet eiïet d'une lésion irrave ne manque jamais i\c se produire ; de sorte que Ion doit admettre que ce sont des conditions purement réflexes qui déterminent la mort par shok. Ce n'est, d'ailleurs, pas liiujours une dépression psychique qui existe, mais parfois une sorte d'agitation, (.'omme je l'ai observé il y a peu de temps dans un cas très intéressant. Un ouvrier robuste, âgé de soixante ans, fut renversé par un«» locomotive; les roues lui brftyèrent les deux avant-bras; immédiatement après l'accident, il fut transporté à ma clinique. Le blessé présentait, outre les signes physiques du shok, une expression de physionomie très particulière, que je ne puis comparer à autre chose (pi'à une stupéfaction inconsciente. Ainsi il répétait ccmtinuellement d'une voix haute et emphatique deux ou trois phrases, toujours les mêmes, qu'il accompagnait d'une mimique grimaçante analogue à celle d'un mauvais tragédien. On dut pratiquer simultanément et sans narcose l'amputation des deux avant-bras^ ce qui ne modifia nullement l'état psychique de l'individu, cpii, au moyen de ses deux moignons, gesticulait d'une façon théâtrale en parlant. Il était, d'ailleurs, parfaitement conscient, il était seulement très agité; ces altérations psychiques persistèrent durant trois jours, tandis que les signes physiques du shok avaient disparu en vingt-quatre heures. Plus tard, l'opéré reprit sa physionomie habituelle, celle d'un homme dune intelligence moyenne, et sa façon de parler redevint naturelle.
Plus encore que les blessures des extrémités, ce sont les contusions des viscères abdominaux qui agissent en déprimant l'activité des centres nerveux, et cela vraisemblablement par l'entremise des rameaux splanchniques du nerf vague. Rappelez-vous, à ce propos, l'expérience de Golz et l'expérience faite sur les lapins, dont je vous ai parlé antérieurement. Dans l'expérience de Golz. nous faisons apparaître par l'irritation répétée des nerfs sensibles un état qui a beaucoup d'analogie avec le shok; la seconde expérience prouve qu'une irritation, même légère, peut produire un ralentissement de l'action du cœur et ses suites.
Tous les phénomènes du shok peuvent être attribués à un trouble réflexe de la circulation; l'aspect d'un homme qui se trouve sous le coup d'une blessure grave correspond complètement à la description théorique : pouls insensible ou filiforme, mouvements du cœur ralentis, à peine sensibles, pâleur mortelle et refroidissement de la peau, respiration intermittente, superficielle, lèvres cyanosées, dépression psychique, souvent accompagnée d'agitation. Il n'est pas douteux que cet état puisse entraîner la mort. Il suffit souvent d'un rien, par exemple d'une tentative de chloroformer le blessé, pour suspendre complètement l'action du cœur, ce qui ne doit pas nous étonner, puisque les expériences faites sur les lapins nous ont prouvé que l'approche seule d'une éponge imprégnée de chlonjforme, au voisinage du nez de l'animal, suffit pour agir sur l'activité normale du cœur. D'un autre côté, vous verrez que, si le shok n'est pas immédiatement mortel,
le malade pourra se remettre; en général, cela a lieu dans l'espace de quelques heures. Alors, si le cœur se remet à battre comme autrefois ou même plus énergiquemenl qu'autrefois, on peut voir saigner des vaisseaux qui d'abord ne saignaient pas. C'est là une forme d'hémorrhagie secondaire analogue à celle qu'on observe après certaines opérations, quand la narcose chloroformique a disparu. Aussi faut-il, dans ces cas, toujours surveiller attentivement le malade, afin de pouvoir combattre aussitôt ces hémorrhagies secondaires, surtout si, en raison du siège de la lésion, on a lieu de croire qu'une grosse artère a pu être blessée.
Hevenons à présent aux phénomènes locaux de la plaie contuse.
Quoique, sans aucun doute, les processus qui se produisent dans les plaies contuses, les modifications de la surface et la guérison définitive doivent être essentiellement les mômes que dans les plaies par incision, il y a cependant dans la manifestation extérieure de ces processus des diiïérences assez notables, suivant qu'on se trouve en présence des uns ou des autres.
Une circonstance très importante, c'est que d'abord, dans les plaies contuses, les bords cutanés et ceux formés par les autres parties molles sont, par le fait même de la contusion, frappés de mort dans une étendue plus ou moins grande, ou au moins fortement altérés dans leur nutrition. Pour exprimer ce fait dans un langage plus rigoureusement anatomique, il faudrait dire : la circulation, le courant des humeurs et l'innervation sont plus ou moins supprimés dans les bords des plaies contuses par l'attrition des vaisseaux, du tissu et des nerfs. Cet accident exclut déjà une réunion des bords contus par première intention, car celle-ci exige une vitalité complète. La cessation de la circulation plasmatiquc qui résulte d'une contusion constitue bien le plus grand obstacle à la réunion ^ver/)r/;ymw, car, par suite de cette circonstance, les tissus fortement contus se trouvent dans des conditions bien plus défavorables que des parties du corps complètement détachées. Nous avons déjà cité ce fait que des parties même fortement meurtries, introduites dans le tissu sous-cutané d'un animal sain, pouvaient reprendre vie sous rinlluence d'une circulation plasmatique convenable. Mais, dans les plaies contuses, cela n'est pas possible; les portions de tissus dans lesquelles la circulation a cessé doivent être considérées comme des corps étrangers qui doivent être éliminés ou résorbés pour que la réunion des bords de la pluie puisse avoir lieu.
Cette élimination donne habituellement lieu à l'inflammation, et surtout à la suppuration, si la plaie est abandonnée à elle-même; on peut donc établir ce principe que les plaies contuses dont les bords sont mortifiés guérissent presque toujours par suppuration.
La conséquence pratique de cette proposition, c'est que, dans les plaies contuses, l'on ne fait presque jamais usage de sutures en vue d'obtenir une réunion par première intention. On ne s'écarte de cette règle générale que dans les cas où il s'agit de la combinaison d'une plaie contuse avec une plaie par arrachement, lorsque de grands lambeaux de peau sont détachés. Alors on (ixe ces lambeaux, malgré la contusion de leurs bords, par quelques sutures lâches, uniquement afin d'empêcher qu'ils ne se rétractent par
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Irop des le commencement et ne cnnslilnent ainsi un obstacle à la guélison. Il n'est pas question d'obtenir ici une réunion par prcnnère intention. Le bourgeonnement et la suppuration se font ensuite absolument comme dans les plaies avec perle de substance, avec cette seule dilVérence t|ue le dévelop|)ement des bourgeons cluu'nus est ici plus lent et. pourrait-on mùme dire, plus incertain dans beaucoup d'endroils. Il est vrai que dans les plaies par incision, avec perte de substance, une coucbe mince et superficielle du tissu est parfois éliminée quand ce dernier n'est plus suffisamment nourri: cependant c'est peu de cliose en comparaison de ces vastes lambeaux qui sont éliminés dans les plaies conluses.
Pendant bien des jours et souvent pendant des semaines, on peut voir dans ce cas des lambeaux de peau morte (sphacélée), d'aponévroses, de tendons, suspendus aux bords de la plaie, alors que dans d'autres endroits il y a déjà du tissu de granulations.
Cette séparation des parties mortes d'avec les parties vivantes se fait de la manière suivante : sur la limite du tissu sain se développe, à partir de ce dernier, une formation cellulaire et vasculaire dont le résultat est la production de bourgeons cbanius; il se forme des granulations à la limite du tissu sain, par suite de la prolifération des éléments du tissu conjonctif et par suite de l'activité des cellules migratrices; cette surface bourgeonnante se ramollit et se liquéfie en pus. La suppuration, autrement dit la néoformation cellulaire, détermine peu à peu b; ramollissement et la résorption du tissu sphacélé, qui se trouve immédiatement en contact avec la couche bourgeonnante; il en résulte que la cohésion cesse complètement d'exister entre les parties mortes et les parties vivantes, et que les lambeaux morts, qui jusqu'à présent formaient encore un tout continu avec les parties vivantes, à cause de l'adhérence entre les libres, doivent se détacher et tomber. Une fois l'élimination achevée, la couche bourgeonnante, qui déjà était formée avant la chute des parties nécrosées, devient su|)erficielle. Le processus est absolument le même, qu'il s'agisse des parties molles ou du tissu osseux.
Une partie de la surface des plaies confuses devient donc presque toujours gangreneuse (de -îi yâyyçioLivx, la gangrène, ypaivo, ronger), nécrosée (de v£x;o;, mort). Ces deux termes sont synonymes et désignent l'état d'un tissu dans lequel la circulation et l'innervation ont cessé, en un mot dans lequel toute manifestation de la vie est suspendue; les portions de tissu qui se trouvent dans cet état sont dites mortifiées. L'endroit où a lieu l'élimination du tissu gangrené se nomme la ligne de démarcatiim.
Je veux rendre plus évident, par le dessin schématique suivant, ce travail d'élimination des tissus mortifiés, expulsés par la suppuration.
Dans la portion de tissu conjonctif ici représentée, nous supposons le bord de la plaie tellement atteint par la contusion, que la circulation et par conséquent la nutrition y sont interrompues; le sang est coagulé dans les vaisseaux aussi loin que l'indiquent les hachures du dessin.
Dès ce moment commencent, à l'extrémité de la partie vivante, entre a et /;, au point où le système vasculaire est limité par des anses, l'infiltration cellulaire et la néoplasie inflammatoire; ces anses vasculaires se dilatent,
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s'accroissent par bourgeonnement, et se multiplient; l'infiltration des cellules migratrices s'accroît dans le tissu même, comme si le bord de la plaie était là; il se forme un tissu de granulations, qui se liquéfie à la surface immédiatement à côté du tissu mort, et alors nécessairement la partie gangrenée doit tomber, parce qu'il n'y a |)lus de cohésion entre elle et le tissu vivant.
En examinant les bords d'une plaie récente, on peut, dans bien des cas,
Kig. 39. — Travail [Véliminalion du tissu conjonctif mort dans les plaies oontuses. Grossissement, 300. Dessin schématique, a, partie contuse nccrosi'e; b. le tissu vivani ; entre a et 6, cellules de pus; l;i surface de la plaie se trouve à la limite supérieure de a.
mais non toujours, prévoir l'étendue dans laquelle ils se mortifieront; mais on ne peut jamais, dès le commencement, déterminer avec une précision mathématique la limite entre la vie et la mort.
La peau tout à fait contuse est généralement d'une teinte bleu foncé. violette ou blanc jaunâtre et froide au toucher; quand la contusion est portée à un haut degré, la zone de peau exsangue, blanc jaunâtre, paraîl affaissée en dessous du niveau de la peau voisine; alors la partie atteinte a un aspect mat, coriace ; dans d'autres cas, on ne s'aperçoit de rien au com mencemenl, mais après (juelques jours elle se décolore, devient blanche, entièrement insensible, |)lus tard grise, ou, si elle se dessèche, gris noir ou brun nuir. Il est rare (]ue Ion puisse se tromper et considérer comme normale une partie de la peau complètement privée de circulation; c'est qu'alors celle-ci a une coloration légèrement rosée, d'aspect dabord hyper-
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éiniquc, puis e\ aii(ili(|ii(', (Im- au |tiniii(Mil saiiüjuiii i|ui provii'iit d'dxtravas.illuulliples l'I qui s't'sl dilVusc dans le tissu. Vous a|)prôcier('7, 1»; mieux si la i-iiH-ulalioii a lit.ni du non dans une zone de la peau, en cxerranl à ce niveau, au moyen de l'extrémité du doigt, une pression légère et rapide. Si la circulation persiste, il se produit niomenlaiUMncnl, par suite du dt'placement du sang, une tache Manchàtre, au niveau de latpielle la coloration normale reparait dès que la pression cesse. Vous éprouvez la même sensation que si le sang fuyait sous votre doigt et revenait ensuite. Si la circulation a cessé, une pression momentanée n'apporte aucune modification à l'état de la peau; la coloration rosée ou violacée persiste.
Les diverses nuances de la peau morte dépendent principalement de la masse de sang coagulé qui se trouve dans les vaisseaux ou qui, par suite de la déchirure de ceux-ci, s'est infiltré dans le tissu lui-même.
Le point où commence la peau saine est marqué par une ligne rouge, qui se confond insensihlemenl avec le tissu sain, rougeur qui a sa raison dètre dans la dilatation collatérale des capillaires, et en partie aussi dans la fluxion et dans linfiammation dont il a été longuement question antérieurement; cette rougeur eru-respond à l'inflammation de démarcati(ui dont nous avons parlé: elle délimite le tissu sain. Ce n'est que dans les capillaires non thromboses, dilatés, que la circulation peut persister, et c'est précisément aux points où le sang circule encore dans les capillaires que commence la surface vivante de la plaie.
Il est beaucoup plus diflicile et souvent impossible de juger à première vue dans quelle étendue les muscles, les aponévroses et les tendons seront éliminés. Le temps qui doit s'écouler jusqu'au moment où les parties mortes se limitent et se séparent des parties vivantes difl"ère extrêmement selon les tissus.
Ce temps dépend premièrement du degré de vascularisation; plus un tissu est riche en capillaires, plus il est mou, plus les cellules peuvent s'y développer facilement, plus il est riche par sa nature en cellules susceptibles d'un développement ultérieur, plus aussi la formation des bourgeons charnus et l'élimination des parties mortifiées se feront rapidement. Toutes ces conditions se rencontrent au maximum dans le tissu conjonctif sousculané, beaucoup moins dans les tendons et les aponévroses; la peau tient le milieu entre ces deux genres de tissus. Sous ce rapport, les os se trouvent dans les conditions les plus défavorables; aussi la séparation entre les parties nécrosées et les parties vivantes se fait-elle ici plus lentement: c'est un point sur lequel nous reviendrons plus loin. La richesse en nerfs paraît à peine entrer en ligne de compte dans ces processus.
Mais il y a encore une f<»ule d'autres influences qui empêchent la prompte séparation des parties mortes, ou, ce qui revient au même, qui s'opposent à la formation des granulations et du pus. Telle est, par exemple, l'action prolongée du froid sur la plaie, consécutive à l'usage de vessies remplies de glace. Les vaisseaux sont maintenus par le froid dans un étal de contraction permanente, et le développement des cellules, leurs mouvements et leur émigration hors des vaisseaux se font avec une grande lenteur sous l'influence de l'abaissement de température.
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Uiif tcinprrjituro élov»'e, coiiiinc edle qu'on obtient par l'application de i*alapla?nies, produit un cllel opposé : par là, nous augmentons la lluxion dans les capillaires, et nous les l'orçons à se dilater, comme vous pourrez vous en convaincre par la rougeur que vous faites naître sur la peau saine iii y applitpianl un cata[dasme chaud; ([uant à l'influence d'une tempéraliiro élevée sur les mouvements des c(!llules, elle est connue.
Il est impossible de calculer à l'avance l'influence qu'exerce l'ensemble de la constitution sur les processus locaux que nous venons de mentionner; en général, on peut dire que ces processus se manifestent avec plus d'énergie chez les individus jeunes et robustes, et d'une manière plus faible et plus lente chez les individus délicats; cependant, sous ce rapport, on est exposé à se tromper assez souvent. Habituellement, chez les vieux buveurs, les plaies conluses prennent un caractère fâcheux.
Ce que je vous ai dit jus(ju";i présent vous permet déjà de conclure (|u'il faut, pour la guérison des plaies conluses, beaucoup plus de temps que pour celle de la plupart des plaies par instruments tranchants; d'autre part, vous concevez qu'il doit y avoir des conditions dans lesquelles l'amputation d'un membre devient nécessaire par la raison que toutes les parties molles sont déchirées et broyées. 11 y a des cas où les parties molles sont tellement détachées de l'os que celui-ci seul est encore intact, de sorte que, d'une part, il n'y a pas de cicatrisation possible, et que, de l'autre, si jamais, après bien des mois ou des années, la guérison venait à être obtenue, l'extrémité deviendrait une partie absolument inutile que l'on aurait beaucoup mieux fait d'enlever immédiatement.
Les règles à suivre pour ces amputations primaires des membres ne peuvent être formulées d'une façon générale. Pour les amputations des extrémités inférieures, on cherchera avant tout à conserver un moignon sur lequel le patient pourra s"appuyer et marcher au moyen d'un appareil simple. Aux extrémités supérieures, on tâchera de conserver le plus de parties possible. Pour les mutilations de la main et des doigts, il faut, en général, rester fidèle à ce principe que chaque ligne de plus a son importance, et qu'on doit s'efforcer de conserver autant possible quelques doigts, surtout le pouce, attendu que, pour peu qu'ils fonctionnent, ils rendent toujours infiniment plus de services que la main artificielle la plus perfectionnée.
Pour les mêmes motifs, dans le cas de contusion des doigts, on s'abstiendra le plus souvent d'amputer : on abandonnera le processus à lui-même, afin de ne perdre que ce qui ne pourra absolument pas être sauvé.
Encore serions-nous heureux si ces mutilations, quelque tristes qu'elles puissent être, et la lenteur de la guérison, étaient les seuls soucis que nous donnent les individus atteints de plaies conluses! Mais malheureusement ces plaies olfrent encore toute une série de complications locales et générales, qui mettent directement ou indirectement la vie en danger. Nous ne nous occuperons pour le moment que des complications locales, les maladies accidentelles des plaies devant faire l'objet d'un chapitre à part.
Le danger principal des plaies conluses est dû à la présence de tissus mortifiés et de sang exlravasé. Tandis que, comme je l'ai dit plus haut.
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rDrifiUiismc vivant olVii' uni' rrsislann- ('(tiisidi'iaMt' au développement des uiioroparasili's, ccux-i'i reuconlieul, dans la plu|iarl des plaies cühIuscs, une graiule quantité de parties moi-tiliées, dans U'scpn'lles ils trouvent li-s conditions d'une rapide nuilliplicalion, favorisée par l'huniidité et la rhaleur. L'ellol immédiat de leur pénétration dans la plaie est une rapide décomposition des corps albmntnoïdcs; il se form«; ainsi certains corps analogues aux ferments, (|ui provoipuMit à leur tour dans d'autres c<>nd)inaisons organiques, surtout dans les li(|uides, les mêmes processus chimiques. Si un liquide putride est mis en contact avec une plaie récente, dans les interstices du tissu de la(juelle il s'est accunmlé en outre ilu sang et de la lymi)lie extravasés, comme c'est le cas dans les plaies confuses, les tissus se mortilleront jusqu'à une certaine profondeur. A ce niveau, une infdtralion iutlammatoire avec néoformation cellulaire, et un développement de bourgeons charnus apparaîtront comme phénomènes consécutifs à l'irritation de la substance putride. Cet le couche de bourgeons charnus empochera l'action des ferments de la putréfaction. Dans certains cas, c'est la coagulation rapide du plasma et l'agglutination des parties molles qui s'opposent aux elTels qu'une putréfaction locale étendue pourrait avoir sur l'organisme, jusqu'à ce qu'il se soit formé une couche granuleuse opposant une forte résistance aux éléments putrides.
On ne sait guère comment il se fait que les substances putrides soient si nocives quand elles sont mises en contact avec les plaies récentes, tandis qu'elles agissent si peu sur les plaies bourgeonnantes. Autrefois on admettait que ces dernières résorbaient peu ou pas, parce qu'elles ne contenaient pas de vaisseaux lymphatiques proprement dits. Cependant récemment Maas a prouvé expérimentalement que les bourgeons sains étaient susceptibles de résorber les solutions de toute espèce; mais on ne sait encore si l'absorption a lieu par les vaisseaux sanguins ou parles espaces lymphatiques, qui existent entre les cellules des granulations et les vaisseaux. Quoi qu'il en soit, vous pouvez, comme l'a démontré Billroth, panser journellement une surface bourgeonnante, produite expérimentalement chez le chien, avec de la charpie imprégnée de sang sans observer de ce fait aucune suite fâcheuse, tandis que l'injection sous-cutanée d'une petite quantité de ce même liquide suffit pour faire apparaître une réaction locale et générale intense. Vous verrez souvent à la policlinique des individus porteurs d'ulcères dont la surface est recouverte de substances extrêmement sales et fétides, sans que l'organisme se ressente de celte infection locale, à moins que les bourgeons n'aient été blessés ou détruits par une cause mécanique ou chimique.
Les phénomènes que je viens de vous décrire constituent la marche dune plaie confuse grave, qui n'est l'objet d'aucun traitement. Mais heureusement, grâce aux méthodes de pansement actuellement en usage, cette terminaison est très rare. Si cette décomposition putride peut être arrêtée, l'influence locale des produits auxquels elle donne lieu sera suspendue, l'inflammation se réduira au degré nécessaire à l'éliminatiim des tissus mortifiés, et, par suite, la réaction générale sera peu marquée. Ces conclusions théoriques sont complètement confirmées par la pratique, puisque
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l'on iciissit, par un traitement approprié, à rendre une plaie contuse aseptique.
Si l'emploi méthodique du pansement à ciel ouvert a donné de bons résultats dans les plaies contuses, c'est cependant le procédé de Lister qui le premier a permis en quelque sorte d'en obtenir la yuérison, sans complications imputables à une décomposition siégeant dans le tissu contus. 11 a été prouvé ([ue, dans les plaies contuses, de niême que dans les lésions traumati([ues en général, le traumatisme par lui-même ne produit nullement une réaction locale et générale intense, mais que, ici aussi, les synq)lômes graves résultent d'une complication ac('id<;ntelle, qui toutefois s'observe fréquemment. Tout d'abord il se produit dans ce cas une décomposition de la sécrétion primitive, laquelle, dans les plaies contuses, est particulièrement abondante à cause des troubles de la circulation; en outre , les parties molles contuses dans lesquelles la circulation n'a plus lieu, et le sang à demi coagulé constituent un terrain particulièrement favorable au développement des phénomènes de putréfaction.
Déjà antérieurement, nous avons dit que la décomposition putride était liée à l'existence et au développement de germes organiques, de microbes. Ceux-ci pénétrent dans les plaies contuses souvent déjà au moment de la lésion, soit avec lair atmosphérique, soit par l'intermédiaire de corps étrangers de toute nature mis en contact avec elles. Et comme les conditions nécessaires à leur développement sont considérablement plus favorables dans les plaies contuses que dans les plaies par instruments tranchants ou piquants par exemple, à cause de la masse de matériaux nutrilifs qu'ils y trouvent, l'immigration et la multiplication des coccus se font avec la plus grande rapidité, et, ainsi favorisés par la chaleur et l'humidité, les phénomènes de décomposition se développent à peu près aussi rapidement que si l'on avait exposé de la chair morte à la putréfaction dans une couveuse dont l'atmosphère serait humide. Par conséquent, il importe, surtout dans le traitement de ces plaies, d'éviter l'infection venant du dehors et de rendre inactifs les germes de putréfaction qui s'y trouvent déjà. Si l'on atteint ce but, — et nous verrons plus tard quel est le meilleur moyen d')arriver, — la plaie contuse n'évoluera guère autrement qu'une simple blessure.
Toutefois, une guérison complète par première intention est le plus souvent irréalisable, parce que fréquemment les bords de la plaie, dans une certaine étendue, sont privés de vie et, par suite, doivent être éliminés. Cependant il y a de nombreuses exceptions : la circulation peut se rétabhr là où d'abord elle était suspendue, et alors les bords de la plaie ne sont le siège d'aucune élimination ; peut-être bien y aura-t-il une couche extrêmement mince de tissu, qui subira une décomposition moléculaire, mais elle sera résorbée, et il pourra se produire une réunion en partie por primarn et en partie par formation de granulations; mais il n'y aura qu'une suppuration très minime, ainsi (|ue cela arrive souvent dans les plaies contuses soumises à un traitement convenable. IVautres fois, quand les extravasats sont nombreux et que de grandes portions de tissus sont privées de circulation, la réunion par première intention devient impos-
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sil>lt>; mais, si la plaies est aso|)lit|ii(', le saii^ cxlravasé et coagulé sera iMi jiarlic résorbé et en partit; traiisloi-iué on tissu conjonctif, ^M'àce .1 la |)énétratiou de cellules migratriees ; les tissus nécrosés resleront adhérents sans exhalei- la moindre odeur; puis ils se détaeheronl leiilcmrnt cl successivement sans suppuration considérable. Une partie de ces tissus nécrosés, ceux dont le volume est très petit, seront résorbés par les vaisseaux qui se trouvent à la limite du tissu mort et du tissu vivant, taudis que les jjiranulations saines et vigoureuses de la surface lavoriseront, sans suppuration notable, la chute et réliniination des autres parties nécrosées.
C'est ainsi (pie l'on voit des plaies contuses, même considérables, guérir presqut^sans réaction et avec peu de suppuration, sous l'inllueuce «l'un traitement convenable, ou bien encore sans que l'inflammation ait un caractère envahissant, lorsque l'irritation est plus intense. La détersion (nettoiement) de la plaie, c'est-à-dire l'éliminalion des parties nécrosées, exige, en tout cas, un temps plus long quand il s'agit de tissus peu vascularisés, tels que les fascia, les tendons, les aponévroses, etc., dans les(|ucls la néolormation vaseulaire et, par suite, le développement des granulations ne se font que lentement. Les tissus mortifiés, mais non en décomposition putride, ont un aspect brun grisâtre, comme tanné; ils se dessèchent par soustraction d'eau et sont éliminés avec la sécrétion de la plaie, soit sous forme de petits lambeaux et fragments, soit sous forme de détritus moléculaires. La sécrétion de la plaie est toujours assez abondante, à cause des troubles de circulation étendus consécutifs à la throndjosc d'un grand nombre de capillaires, de petites artères et de veines; ces conditions rendent la transsudation beaucoup plus abondante qu'elle ne l'est, par exemple, dans une simple plaie par instrument tranchant.
Ouand la marche est aseptique, la sécrétion de la plaie n'a pas d'odeur; au début, elle est séro-sanguinolente; plus tard, elle devient de plus en plus purulente; mais, à cause du mélange d'une grande quantité de pigment sanguin et de portions de tissus nécrosés, sa couleur est d'abord rosée, puis de plus en plus brunâtre, sans prendre cependant l'aspect désagréable de la sanie, comme c'est le cas pour la sécrétion qui a subi une décomposition putride.
Un fait (jui, dans le cours des plaies contuses et particulièrement dans l'élimination des tissus sphacélés, a une grande importance, est l'état des artères. Il se peut qu'une artère soit contuse sans avoir éprouvé précisément une solution de continuité, et qu'ainsi le sang la traverse encore, bien qu'une partie de ses parois ait cessé de vivre et soit appelée à se détacher après six à neuf jours, voire môme plus tard. Aussitôt que cet accident arrive, une hémorrhagie d'une gravité correspondant à l'importance de l'artère se déclare. Ces hémorrhagies consécutives, survenant ordinairement à une époque plus ou moins éloignée de l'accident, sont extrêmement dangereuses, parce qu'elles surprennent le patient sans qu'il s'y attende, quelquefois pendant son sommeil, et ne sont souvent aperçues que (juand déjà une grande quantité de sang a été [terdue.
Indépendamment de ce mécanisme, une hémorrhagie artérielle tardive peut encore se faire quand le thrombus ou la paroi du vaisseau entrent en
suppuialion; cette forme d'hémorrhagie consécutive peut se montrer non sculoinont dans le cours des plaies contuses, mais encore dans toute plaie en suppuration située dans le voisinage immédiat d'une grosse artère.
J'ai observé, il y a quelque temps, un cas de ce genre, sur une femme chez laquelle, quatorze jours avant, j'avais divisé de nombreux trajets fistuleux du sein, s'élendant jusiju'au creux de l'aisselle et consécutifs à une mastite puerpérale. La plaie bourgeonnait parfaitement et la patiente ne tenait déjà plus le lit que pendant une petite partie de la journée. Un matin, pendant la visite, la femme éprouva tout à coup une sensation de chaleur particulière, tanilis qu'au même moment le sang s'écoulait abondamment sous le pansement et perçait les vêtements. Heureusement, l'assistant était à quelques pas de la patiente; il déchira les vêtements et comprima la plaie, au moyen d'une main introduite dans le creux de l'aisselle, tandis que l'autre main comprimait la sous-clavière. Quand j'arrivai, quelques minutes plus tai-d. que je trouvai la patiente pâle comme une morte, et que je vis la quantité de sang perdue, je pensai immédiatement à un'e hémorrhagie due à une érosion de l'artère axillaire; la patiente fut prompteraent portée sur la table d'opérations, et alors seulement, pendant qu'un assistant comprimait la sous-clavière contre la première côte, le pansement fut enlevé. Je dilatai la plaie après en avoir enlevé les caillots, et je cherchai à voir dans sa profondeur d'où venait l'hémorrhagie; mais, comme la compression de la sous-clavière avait été un moment relâchée, un Ilot de sang tellement intense jaillit de dessous le muscle pectoral qu'il ne fut plus possible de penser à saisir et à lier le vaisseau au point lésé. Je tamponnai alors toute la cavité au moyen d'épongés humides qui furent maintenues en place par un assistant. La sous-clavière fut ensuite isolée, liée doublement au-dessus de la clavicule et en dedans du scalène, et sectionnée entre les ligatures; je liai ensuite pour plus de sécurité l'artère axillaire dans le creux de l'aisselle, puis les tampons furent enlevés; l'hémorrhagie était arrêtée.
Il est évident que cette patiente aurait succombé, si l'hémorrhagie était survenue à un autre moment, en l'absence du médecin. Billroth cite un cas tout aussi malheureux. Il avait fait chez un homme une opération au voisinage de l'artère fémorale, à côté du ligament de Poupart : la plaie bourgeonnait et déjà le patient était entré en convalescence. Au milieu d'une nuit, le patient se réveilla, se vit baigné dans son sang et sonna immédialemt-nt la garde-malade. Celle-ci appela aussitôt l'assistant, qui trouva le malade déjà privé de connaissance; pendant qu'il comprimait l'artère dans la plaie, Billrolh survint; il trouva le patient sans pouls, sans connaissance, mais respirant encore; les battements du cœur étaient également très distincts. >'éanmoins, la mort survint avant que l'artère fémorale eût été liée. -V l'autopsie, on trouva un point de ce vaisseau en suppuration et perforé. Dans ce cas également, les secours avaient été portés assez vite, et néanmoins le malade avait succombé à l'hémorrhagie. Vous comprenez combien le »•hirurgien est impressionné par de semblables événements.
Heureusement que les hémorrhagies de ce genre sont extrêmement rares, tt que ce n'est pas toujours une fémorale ou une axillaire qui donne. Les hémnrrhapies consécutives devraient en quelque sorte élre habituelles dans
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les plaies conluscs. an iiKiiiicnl ili- rélimiiialinii des lissus sphacélés, si déjà, avant celle-ci, il n'y avait, dans la inajorit»'; des cas, une solitle (d)slraction des artères et des veines par un thronibus pouvant opposer un obstacle à la pression sanguine. Cette thrombose, étendue souvent au delà du domaine des tissus contus, est due à l'innuiMicc <le la contusion sur les élénienls de la paroi vasculaire elle-même, qui |)erd, par suite de la lésion, la propriété de contenir dans sa cavité le sang à l'état liquide, sans cependant pour cela être atteinte de nécrose. De plus, la compression mécanique des vaisseaux par le tissu voisin favorise encore l'extension de la thrombose.
Dans toutes les hémorrhagies artérielles consécutives, le |)remier moyen (juil faut employer c^st la compression, exercée soit ilirectenient dans la plaie, soit, quand celle-ci est recouverte d'un pansement, sur le tronc artériel principal du membre. Tout infirmier devrait savoir comprimer les troncs artériels des exlrémilés, au moins jusqu'à ce qu'une bande élastique ait été placée en amont de la [)laie. Le personnel dos infirmiers devrait être dressé, en quelque sorte, à appliquer instinctivemtml la bande d'Esmarch aussitôt qu'une hémorrhagie survient et à n'appeler le médecin qu'après avoir mis ce moyen en œuvre. Cependant la compression n'est ([u'un palliatif; il peut se faire qu'après cela l'hémorrhagie ne cesse que momentanément.
Dans ce cas, vous devez, munis des instruments nécessaires, lever le pansement, enlever les coagula qui sont dans la plaie, puis, après avoir examiné attentivement celle-ci , retirer la bande d'Esmarch ou suspendre la compression digitale. Si alors vous apercevez un vaisseau qui saigne, vous devez le saisir et le lier dans la plaie elle-même. Mais, si l'hémorrhagie est tellement forte, ou si elle provient d'un point tellement profondément situé que vous ne puissiez rien voir, ne perdez pas de temps en recherches inutiles, hàtez-vous d'envelopper de nouveau l'extrémité au moyen de la bande, afin d'arrêter provisoirement l'hémorrhagie, et faites au lieu d'élection la ligature dans la continuité du tronc artériel principal. C'est le seul moyen d'arriver sûrement au but. parce qu'il prévient le plus rapidement la menace de syncope; le malade pourra peut-être supporter une fois une semblable perte de sang, mais, si elle se renouvelle une seconde ou une troisième fois, vous pouvez être certain de le voir succomber. Par conséquent, il est très important pour vous, messieurs, de vous familiariser sans cesse, au cours de médecine opératoire, avec la ligature des artères. Vous devez pouvoir l'exécuter pour ainsi dire les yeux fermés; pour cela, la connaissance exacte de l'anatomie ne doit pas être négligée, et vous ne pouvez l'acquérir que par la pratique assidue des exercices de médecine opératoire. La ligature dans la continuité est une de ces opérations à la réussite de laquelle la vie de l'homme est liée dans le cas qui nous occupe; il n'y a pas à reculer, ni à hésiter, il faut que vous opériez, et, si vous ne trouvez pas l'artère, vous vous reprocherez durant toute votre vie d'avoir, par ignorance, laissé mourir un homme d'hémorrhagie.
Outre les hémorrhagies artérielles consécutives, il arrive parfois que, après des plaies contuses, des hémorrhagies secondaires parenchymateuses se produisent, habituellement lorsque les tissus mortifiés ont été éliminés et
lorsque la cavité de la plaie est remplie de granulations. Dans ce cas, on ne voit pas un seul vaisseau qui saigne; c'est toute la surface qui saigne; le sang jaillit des granulations comme d'une éponge, et cela sous l'inllucnce du moindre mouvement fait par le malade, sous l'influence du renouvellement du pansement, etc. Ces hémorrhagies peuvent avoir pour cause ou biim un état spécial de tout l'organisme (hémophilie, scorbut, septicémie et pyoémie), état à la suite duquel les granulations elles-mêmes et surtout leurs vaisseaux sont devenus moins résistants, fragiles. Mais il se peut aussi que la cause réside dans des obstacles locaux à la circulation, obstacles qui s'opposent au retour du sang veineux et qui produisent ainsi une stase permanente dans le réseau capillaire des granulations. A la suite do ces troubles de circulation, non seulement il se produit à travers la paroi des vaisseaux une abondante extravasation de sérum, mais encore de nombreuses ruptures capillaires ont lieu ; le sang, ne pouvant s'écouler, jaillit par ces ouvertures béantes, toute compression de la part de ces granulations flasques faisant défaut. Stromeyer, qui a attribué à cette cause les liémorrhagies parenchymateuses consécutives, les appelle hémorrhagies phlébostatiques. Comme je l'ai dit, elles sont rares; pour les arrêter, il suffit souvent d'une compression énergique, de l'application de la glace, ou, comme moyen plus simple encore , de l'application du fer rouge: on peut même être forcé de lier le tronc artériel, quoique ce moyen ait souvent été tenté sans succès. Le pronostic de ces hémorrhagies secondaires est, en règle générale, très fâcheux et d'autant plus que ces hémorrhagies sont plus fréquentes et plus abondantes.
UUATOIlZIlvMK LEÇON
Suppurations progressives partant des plaies contuses. — Intlammalions secondaires des plaies, leurs causes; infection locale. — Réaction fébrile dans les plaies l'onluses, fii-vre consécutive, fièvre de suppuration; frisson fébrile, ses causes. — Traitement des plaies contuses. — .Mesures prophylactiques contre les inflammations secondaires. — Traitement interne des blessures ^çraves. — Quinine, opium. — IMaies par_ arrachement, déchirure sous-cutaaée des muscles et des tendons; arrachement des membres.
Nous avons dit antérieurement qu'on pouvait réussir à réduire au minimum l'inflammation et la suppuration des plaies contuses môme très graves .•n employant un traitement antiseptique convenable. Toutefois, pour que cela soit possible, il faut que le traitement soit institué dès le début, avant que l'infection de la plaie ait eu lieu. S'il n'en est pas ainsi, si aucun traitement rationnel n'a été institué, comme c'est malheureusement encore trop souvent le cas en dehors de la pratique hospitalière, dans les localités oii les médecins ne sont pas familiarisés avec les choses de la chirurgie, ou si la blessure n'a pas été pansée par un médecin, mais traitée au moyen de remèdes domestiques, on voit apparaître à la suite des plaies contuses des
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phénomènes graves locaux et généraux, quand mémo la lésion ni tllrinénie est peu sérieuse.
Ce sont même ces trauinalismes en apparence insitfuiliaiils, Ids (pie les plaies conluses des doiiits et de la main, ces traumalismcs cpii ne rendent pas nécessairement tout travail iuipussililf, qui cnlraincMit ]•• plus souvent à leur suite tics sympti)mcs de haute ;içravilé, et cela parce (pie le blessé a continué à se servir de la main jusqu'à ce qu'enfin l'intensité de la douleur et des symptômes iiillammatoires ail rendu tout mouvement impossible.
11 nous laut nous occuper tout d'abord de ces suites graves des plaies contuses, bien que, heureusement, elles soient chatpie année plus rares, depuis que les médecins pratitpiants sont persuadés de l'importance du pansement antis(?ptiqne el depuis qu'ils se sont familiarisés avec son emploi.
Nous connaissons à présent deux genres d'inflammations ipii peuvent compliquer les plaies conluses :
1° L'inllammation septiqne, rapidement progressive, qui se déclare dans le courant des trois ou quatre premiers jours (rarement dans les vingt- (|uatre heures qui suivent la lésion, et tout aussi rarement après le quatrième jour). Cette inllammation n'est pas le résultat immédiat de la lésion; elle résulte d'une infection locale due aux germes de putréfaction et aux liquides putrides. 11 n'est pas rare de voir déjà, vingt-quatre heures après la lésion, l'infection d'une plaie contiise. Si l'on est en présence d'un tissu imbibé de sang et de lymphe et conlus au \unni que la circulation y est suspendue, d'une plaie peut-être encore souillée par une foule de corps étrangers et infectée en outre parles germes de putréfaction suspendus dans l'air atmosphérique, et si l'on considère que les tissus mortifiés sont, pendant les fortes chaleurs, exposés à une température favorable à la décomposition, et quenlin ils sont toujours soumis à l'action de la température du corps, on comprendra que cette influence des produits de décomposition putride puisse se faire sentir aussi rapidement que nous venons de le dire. De fait, dans les cas d'attrition étendue des extrémités, par exemple à la suite d'un accident de chemin de fer, surtout pendant l'été, on constate que la première sécrétion de la plaie est odorante déjà (]uelques heures après la blessure.
Si l'on injecte à un animal vivant une certaine quantité de cette sécrétion, on provoque l'apparition de symptômes très graves d'infection septique locale et générale. Plus les tissus sont imbibés de liquides, plus grande sera rinfluence exercée par la contusion sur leur énergie vitale; de plus, la prédisposition à la putréfaction augmente en raison de la diminution de .leur activité organique. Supposez (junn avant-bras soit directement atteint par une pierre très lourde; peut-être n'en résultera-t-il qu'une peliltplaie cutanée, mais en même temps il y aura une attriliou considérable des muscles, une contusion des tendons et des aponévroses, et des déchirures de la plupart des veines. Une tuméfaction oedémateuse considérable surviendra bientôt, puisque le sang, poussé des artères dans Its ea|»illaires avec plus d'intensité, ne i»ourra pas suivre la voie habituelle des veines, et qu'ainsi une grande quantité de sérum, soumise à une forte pression, passera des capillaires dans l'épaisseur des tissus. Ce trouble de la circulation, de la nutrition générale, permettra bientôt de constater quels sont
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les points où le sang peut encore circuler et ceux où il ne le peut pas. Il se produit d'abord une décomposition des parties qui ont cessé de vivre; celle-ci s'étend aux liquides en stagnation, et, dans les cas malheureux, elle se propage au loin; l'extrémité, jusqu'à l'épaule, se tuméfie d^une façon elTrayante, la peau devient rouge, brillante, tendue, douloureuse; elle se couvre de phlyclènes, car, sous l'épiderme aussi, les capillaires cutanés ont laissé exsuder du sérum. Le plus souvent, ces phénomènes apparaissent le troisième jour et ils s'aggravent ensuite avec une rapidité redoutable. Toute l'extrémité peut, à la suite de ce trouble de la circulation, devenir gangreneuse; d'autres fois, il n'y a que les fascia, les tendons et des portions de peau qui se mortifient; il en résulte une infiltration cellulaire de tout le tissu conjonctif du membre (tissu cellulaire sous-cutané, péremysium, névrilt-me, gaines vasculaires, périoste, etc.), qui entraîne la suppuration; du sixième au huitième jour, toute l'extrémité est baignée de pus déjà décomposé. Théoriquement, on pourrait croire en pareil cas la guérison encore possible; on pourrait supposer que le processus puisse enfin se limiter et que l'élimination du pus et des parties nécrosées puisse s'effectuer par des incisions cutanées convenables.
Mais, en pratique, il est rare qu'il en soit ainsi; si l'état est tel que nous l'avons décrit, il ne reste souvent d'autre moyen pour sauver le blessé que l'amputation rapide, et même ce moyen peut manquer. On peut considérer celte espèce d'infiltration comme une infiltration séro-sanieuse, quoiqu'elle n'ait ce caractère qu'au début; bientôt elle devient purulosanieuse, et enfin uniquement purulente. C'est essentiellejnent une inflammation du tissu cellulaire produite par une infection seplique locale, un phlegmon septique, dont les produits ont une grande tendance à se décomposer et (|ui enfin provoque une suppuration et une gangrène considérables, quand l'individu survit à l'infection du sang, qui jamais ne fait défaut en pareil cas. Plus le processus se délimitera rapidement, moins grave sera le pronostic: si les phénomènes locaux prennent de Fextension, les chances de mort iront en augmentant.
2" L'inflammation purulente progressive, qui peut surtout survenir dans les plaies des mains et des pieds, pendant l'élimination des tissus nécrosés, sans que le pus ait été décomposé, quoiqu'il renferme souvent des acides gras et qu'il exhale une odeur fétide. La surface bourgeonnante qui se développe dans une plaie contusc est ordinairement très irrégulière et peut présenter beaucoup de poches et d'anfractuosités. Si un traitement antiseptique n'a pas été institué, la suppuration s'empare non seulement de la surface de la plaie, mais encore des parties contuses environnantes. Mais le pus lui-même est de nature infectieuse; partout où il est en contact avec le tissu sain, il produit de l'inflammation et de la suppuration. Ainsi le processus s'étend de plus en plus sous la peau, dans les mailles du tissu souscutané, entre les muscles, le long des os, dans les gaines tendineuses, etc. De plus, le pus peut se décomposer et devenir plus irritant encore. D'ailleurs, la résorption du pus non décomposé donne lieu aussi, comme vous l'apprendrez plus tard, à des symptômes généraux graves. L'inflamma lion purulente progressive du tissu cellulaire ne commence jamais avant
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la tili (It* 1.1 première semaine; si les circonstances sont rav<iral)lcs, a la tin <le la deuxième ou de la troisième semaint! le processus s'arrête.
(Cependant celle suppuration deslruclive peut encore s'étendre, elle peut cheminer plus loin dans la continuité des gaines tendineuses et du tissu cellulaire; île nouveaux foyers purulents se montrent lanl«'it en tel endroit, tantôt en tel autre, dans la profondeur; pendant ce temps, la jtartie lésée reste gonflée, œdémateuse, la surface des granulations est poisseuse, jaune, boursoullée, fongueuse; partout nii l'on exerce une pression dans le voisinage de la plaie, le [>us s'éeoule penil)lenu'nt par des ouvertures plus ou moins grandes qui se sont formées spontanément, et ce pus, (pii stagne dans la profondeur, est assez souvent ténu et fétide.
Si ce processus dure longtemps, le blessé devient de plus en |)his faible; il est en proie à une lièvre intense et continue. Ainsi une plaie qui avait peut-être paru insignifiante au début, par exemple aux doigts ou à la main, peut donner lieu à une tuméfaction eflrayanlc de toute l'extrémilé et à un état général très grave. Ce sont surtout les gaines tendineuses près de la main et du pied qui deviennent facilement le siège de ces suppurations cachées et profondes qui s'étendent de plus en plus loin, et d'où l'intlammation peut gagner les articulations, de même qu'aussi les inilammations articulaires aux extrémités peuvent facilement gagner les gaines tendineuses. Ces accidents peuvent premlre une tournure très grave. La persistance de la fièvre et la suppuration continuelle peuvent faire maigrir les individus les plus robustes d'une manière efl'ravante et en quelques semaines et entraîner leur mort au milieu des .symptômes tie marasme fébrile.
Les formes inflammatoires qui se montrent dans ces circonstances ont, comme nous l'avons déjà remarqué, le plus souvent le caractère de la suppuration dilVuse. Cependant il existe ent.'ore d'autres formes qui peuvent se présenter spontanément : telles sont l'inflammation ulcéro-diphthéritique de la plaie elle-même (pourriture d'hôpital), l'inflammation des vaisseaux lymphatiques lymphangite) et une forme spéciale de lymphangite ea|»illaire de la peau, l'érysipèle ou inflammation érysipélateuse ; enfin l'inflammation des veines (phlébite). Il n'est pas rare d'observer tous ces processus combinés entre eux. Leur apparition a si bien le caractère de complications accidentelles, et ces inflammations dépendent si peu de la blessure elle-même, que déjà depuis longtemps on les a rangées dans la catégorie des maladies accidentelles des plaies. Nous nous en occuperons, par conséquent, en même temps que nous étudierons les autres processus de cette espèce. Nous devons nous occuper des causes de ces formes secondaires de l'inflammation avant de passer au traitement des plaies contuses.
Comme causes des inflammations secondaires (jui se développent dans les plaies suppurantes en voie de guérison et autour d'elles, on peut citer les suivantes : 1" Congestion vive vers la plaie. Elle peut être produite par de vitdents mouvements de la partie lésée ou de tout le corps, de même que par des boissons excitantes, par de fortes émotions; en un mot, par tout ce qui détermine une vive excitation; de pareilles congestions sont surtout dangereuses dans les plaies de tête. Non seulement les hyperémies par fluxion, mais aussi celles par stase, peuvent avoir une influence très
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nuisible, par exemple lorsque des pansements trop serrés étranglent les parties. — "2." L'irritation mécanique de la plaie. Ceci a une grande impor- Ijince. Le pus non décomposé de la plaie ne peut jamais être résorbé à travers les granulations intactes; mais si ces dernières sont détruites mécaniiiuemenl, par exemple par un pansement irrationnel, ])ar l'introduction Irequente du stylet et d'autres manœuvres analogues qui font de nouveau saigner la plaie, de nouvelles inflammations peuvent en être la conséquence. Les corps éti-angers qui se trouvent i|uel(|uerüis dans les plaies jouent un grand rôle à cet égard : par exemple, des éclats de verre, des morceaux de fer ou de plomb à arêtes trancbantcs, des esquilles osseuses pointues, etc., si même ces éléments ne constituent pas des véhicules d'infection. Si les arêtes d'un corps étranger frottent continuellement contre les tissus, que ce corps soit déplacé par les mouvements musculaires ou par les mouvements qui sont communiques aux tissus par les artères, il .se déclare toujours après un certain temps une forte inflammation. — .> Les irritations chimiques de la plaie, produites par des corps étrangers. Ici je citerai d'abord les corps étrangers qui contiennent soit des germes organiques, soit des produits de décomposition putride, tels que des morceaux d'étofl'e, de papier, ([ui entrent dans les tissus à la suite des plaies par armes à feu. Ces substances s'imprègnent des sécrétions de la plaie; au contact de ces dernières, les matières organiques (papier, laine) se décomposent et agissent comme corrosifs ou comme ferments. Il est vraisemblable que les esquilles nécrosées elles-mêmes sont plutôt nuisibles par leur action chimique que par leur action mécanique; elles renferment toujours dans les canalicules de Havers ou dans la moelle quelques substances organiques en décomposition, car tous ces fragments osseux nécrosés répandent une forte odeur de puti'éfaction quand on les extrait. Si par les arêtes tranchantes d'un pareil fragment osseux le tissu des granulations est détruit en partie, la matière ichoreuse renfermée dans l'esquille entre dans les vaisseaux lymphatiques ouverts, ou peut-être aussi dans les vaisseaux sanguins, et donne lieu non seulement à l'infection locale, mais aus.-i à l'infection générale. Des morceaux de temlons et d'aponévroses mortifiés peuvent entraîner les mêmes conséquences. C'est dans cette infection par des produits de décomposition que semble résider aussi la cause essentielle des inflammations secondaires; les irritations de la plaie par congestion, par causes mécaniques et chimiques, etc., n'agissent guère que si la surface granuleuse, qui, dans les conditions normales, oppose un obstacle assez considérable à la pénétration des substances infectieuses, a été lésée dans l'un ou l'autre endroit, ou peut-être encore leur action réside-t-elle dans une modilication de la sécrétion de la plaie, modilication à la suite de laquelle les germes putrides trouveraient un terrain plus propre à leur mutiplication que dans les plaies suppurant normalenient. .\insi, par exemple, une hémorrhagie produite par \\\\ calhétérisme intempestif pourra donner naissance à des contlitious favorables à la multiplication rapide des microcoques qui auront été introduits dans la plaie par le corps étranger infecté.
Outre les causes (jue nous venons de eiter. on a, jusque dans ces derniers
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temps, considéré le relVoidisst'nit'nt coiiiiiir mit; circonstance étiologiqu«; expli«iuanl les iullaiiuuations seconil.iin-s consécutives aux trauinalisnies. Dupuytren pensait, par exemple, <jue les plilegmons septiqucs dilFus, consécutifs aux plaies conluses graves, étaient dus à ce que les malades, sous l'empire de la fièvre, se découvraient dans leur lil. et qu'ainsi la plaie se rei'roidissait. Aujourd'hui, cette théorie, d'après la(jut'llc le rel'ritidissement serait une cause phlogogene, est fortement révoquée en doute; en tout cas. on n'arrive pas à |)roduire expérimentalement une inflammation i)ar le froid, et on sait aujourd'hui que certains |>rocessus patholn^iipics (|ue l'on considérait autrefois comme des maladies a fvigore sont de nature jiarasitaire. II est très difficile de prouver (jue, dans un cas donné, le refroidissement de tout le corps ou de la partie malade ait donné lieu à une inflammation.
Avant que 1 antisepsie fût connue, on observait parfois dans les hôpitaux des cas d'inflammation secondaire grave et étendue dont on ne pouvait se rendre compte et que l'on expliquait par l'influence tout spécialement nuisible de l'air des hôpitaux, surtout de cet air qui est imprégné d'une odeur de supjturalion. Il y a beaucoup de raisons de croire que les substances nuisibles ne sont pas gazéiformes. Si l'on établit une forte ventilation, si l'on cherche à maintenir pur l'air de l'hôpital, on ne garantit pas les blessés des maladies en question; on ne peut produire une inflammation par aucun des gaz qui se développent dans le pus ou dans les matières en décomposition, si ce n'est par l'acide sulfhydrique, quand on l'a fait dissoudre dans l'eau et qu'on l'injecte dans le tissu cellulaire souscutané.
En revanche, dans les hôpitaux, les causes d'altération de l'air atmosphérique par des corpuscules organiques desséchés ne font pas défaut. Abstraction faite des germes de nature végétale qui, dans les conditions normales, sont suspendus dans l'atmosphère et qui sont capables de produire des phénomènes de décomposition putride, il y a encore, en tout temps, adhérents aux murs, aux planchers, aux couvertures, etc., d'un hôpital, des particules plus volumineuses de sécrétions desséchées (pus, sanie , matières fécales, crachats, etc.), qui s'attachent aux linges, aux pièces de pansement, aux instruments, aux lits, etc. Par suite de leur légèreté, sous^ l'influence des manipulations indispensables auxquelles donnent lieu le nettoyage, le balayage, l'époussetage et la ventilation, ces éléments se disséminent sous forme de poussières et restent suspendus pendant quehiue temps dans l'air de la salle des malades. Si ces corpuscules organiques et desséchés, qui certainement sont déjà infectés par les spores de champignons, rencontrent des conditions favorables à leur germination, ils se développent rapidement comme ferments.
La réaction fébrile dans les plaies contuses est généralement plus intense que dans les |)laies pai- instruments tranchants. D'après notre hypothèse, l'explication en est facile à donner; en efl'et, dans les tissus conlus, il y a d'abord une quantité beaucoup plus considérable de liquide extravasé (sang et lymphe), el ensuite la sécrétion primaire, par suite des troubles de circulation, est beaucoup plus abondante ((ue dans les simples plaies par instru-
ments Iraïu'hants. La plus grande partie de l'extravasat doit être résorbée; aussi la sécrétion de la plaie pénètre-t-elle parfois en grande quantité dans la circulation sanguine. II en résulte que nous observons dans les plaies contuses étendues, même quand il n'y a pas de décomposition, une fièvre Iraumaliiiue intense, que l'on voit apparaître d'ailleurs avec la même intensité et dans les mêmes conditions dans les contusions sous-cutanées étendues. Si l'on n'a pu arriver à éviter la décomposition des tissus contus et frappés de mort, il se développera, par suite de la résorption des produits putrides, non seulement une inlîammatiou locale intense, mais encore une infection générale (|ue nous appelons septicémie ou fièvre putride. 11 va de soi que l'intensité de cette fièvre dépendra de la quantité des substances décomposées qui auront été résorbées et du degré de leur activité. Comme vous le savez, la décomposition chimique des liquides putrides est loin d'être constante; elle se modifie continuellement suivant le stade du processus, et les produits primaires de la décomposition sont toujours ceux dont l'activité est la plus intense. Si une inflammation purulente progressive part de la plaie, il en résultera une fièvre inflammatoire ou une fièvre de suppuration d'une durée correspondante. Celle-ci a le caractère d'une fièvre rémittente, ou, dans les cas graves, d'une fièvre continue rémittente présentant une courbe asceneionnelle élevée et des exacerbations temporaires, qui dépendent de la progression de l'inflammation ou de circonstances favorisant la résorption purulente.
Uutdqucs mots, à présent, sur les plaies par arrachement : on comprend suus cette dénomination des solutions de continuité atteignant les parties molles et la peau qui les recouvre ou celle-ci seulement, et qui sont dues à une violente déchirure. La caractéristique de ces blessures consiste avant tout en ce que leurs bords sont irréguliers et ne sont pas situés dans un seul et même plan vertical. Comme les tissus divers du corps présentent une force de cohésion qui varie beaucoup, sous l'influence d'une seule et même violence, certains tissus se rompent plus tôt que d'autres. En outre, (îomme l'élasticité des tissus varie, la rétraction est duVérente pour chacun des tissus déchirés; de là provient l'aspect inégal et déchiqueté des bords des plaies par arrachement.
Au moment de la violence, la douleur est extrêmement vive, mais elle diminue bientôt parce que les nerfs soid déchirés et deviennent, par suite, inaptes à la transmission. L'hémorrhagie dans les plaies par arrachement est habituellement peu considérable, lors même que des artères importantes ont été divisées. Cela s'explique par le mode du traumatisme. Si une artère est violemment étirée dans le sens longitudinal, sa membrane interne et sa membrane musculaire se déchirent tout d'abord, et ces deux couches se recoquillent et rétrécissent ainsi la lumière du vaisseau; si la violence continue, la membrane adventice qui jusqu'alors a résisté se transforme en un mince cordon résistant qui finit par céder en son milieu. Les deux bouts do l'artère s'effilent ainsi en forme de cônes et s'obstruent par cet obstacle mécanique, contre lequel le sang se coagule bientôt.
Les hémorrhagies provenant des veines arrachées peuvent être plus sérieuses, parce que l'adventice en est beaucoup plus délicate et (pie, par
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cunséquonl, elle se rompt le plus simvi'iit eu nn^me temps (jue le- luiiic|tie^ inlernes.
Fig. iO. — Doigt médius arraché Fig. 41.— Boul cen- Fig. 42. — Bras arracbé avec l'omoplate arec ses tendons. tral d'une artère hu- et la clavicule,
inérale déchin-e.
L examen microscopique d'une plaie par arrachement établit que la solution de continuité siège presque toujours dans le tissu inlercellulaire, tandis que les éléments cellulaires sont très rarement déchirés. En général, la des-
truclioii ost beaucoup moins étendue clans les plaies par arrachement que ^lans les plaies contuses; le pronostic en est, par conséquent, souvent plus favor;>l»le, parce (juc, en général, elles sont plus à jour et que l'on n'a pas à craimlre (|ue la lésion s'étende plus profoiulément; on vf)it comment la peau et les muscles, les nerfs et les vaisseaux sont déchirés. Il n'est pas rare que l'on obtienne dans ces cas une guérison par première intention, parce que les tissus dos bords de la plaie n'ont pas été contus et que, si la circulation sanjxuine a été suspendue dans de nombreux vaisseaux, les conditions de la circulation plasmatiquc sont cependant restées favorables. Dans beaucoup de cas toutefois, il y a suppuration.
Outre les plaies par déchirure, il y a encore des ruptures sous-cutanéos . de muscles, de tendons et même d'os, qui ne sont accompagnées d'aucune contusion. O»olqu'un veut sauter un fossé, il prend son élan, mais il manque le but, tombe et ressent une vive douleur dans une jambe, il boite même de ce côté. Vous l'examinez et vous trouvez, immédiatement au-dessus de la lubérosité du caloanéum. un enfoncement dans lequel on peut introduire le pouce; les mouvements du pied sont incomplets, surtout l'extension. Qu'estil donc arrivé? C'est le tendon d'Achille qui a été arraché du calcanéum par la contraction musculaire. Pareille chose arrive au tendon du triceps fémoral inséré à la rotule, à la rotule elle-même, qui peut être divisée par le milieu, au ligament rotulien, au triceps du bras qui est arraché de l'olécrâne, le plus souvent en emportant une portion de cet os. Ce sont là des exemples de ces arrachements sous-cutanés des tendons.
On connaît encore des cas de ruptures sous-cutanées du muscle droit de l'abdomen, du vaste externe de la cuisse et d'autres muscles. Ces déchirures musculaires sous-cutanées simples ne constituent pas des Tésions importantes; on les reconnaît facilement par le trouble fonctionnel, par l'enfoncement visible et plus sensible encore au toucher qui se montre immédiatement, et qui cependant est masqué plus tard par l'extravasat sanguin.
Le traitement est simple : repos de la partie, position telle que les bouts déchirés soient mis en contact par le relâchement du muscle, chaleur humide et compression durant quelques jours; au bout de huit à dix jours, la plupart de ces patients jicuvent ordinairement se lever sans douleur. Il se forme au commencement une masse connective interstitielle, qui, bientôt, se condense à un tel point, par le raccourcissement et la rétraction, qu'il en résulte une cicatrice tendineuse assez solide; les phénomènes se passent absolument de la même manière qu'après la ténotomie, dont il sera question plus tard.
Il est rare qu'une altération fonctionnelle importante persiste à la suite <le ces accidents; parfois il reste un léger degré de faiblesse du membre et la perte de certains mouvements de précision, surtout à la main; cela lient à l'allongement, par la substance intermédiaire, des muscles et des tendons guéris.
Pour qu'une contusion produise des déchirures musculaires et tendineuses sous-cutanées du genre de celles que nous venons de nommer, il faut une action contondante d'une force extraordinaire; sans doute, une contusion de l'espèce prendrait im caractère assez fâcheux; des suppu-
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ratituis etciuluos e( l;i mortincatioii de (ju('l(|ues tendons en Boraient le résultat probable. Vous voyez, encore une lois, combien il peut y avoir de diflërences dans la marche île lésions en apparem-c an.iloirues, selon la manière dont elles se sont produites.
Les déchirures les plus graves sont |trnduites par la cond»in;iison dt* l'arrachement et du broiement; on les rencontre le plus souvent à lu suite «les accidents dus aux machines à engrenages, à roues, à transmission, etc., ou encore après les accidents de chemin de fer, quand la vidinie a été atteinte par une roue, avant ou après la contusion. Dans ces lésions, il y a souvent une telle combinaison de contusions, de torsions, de déchirures, etc., ipi'il devient très dilTicile d'en juger a priori la gravité, même si on possède une grande expérience.
11 faut encore distinguer, à côté des plaies par déchirures, l'arrachemenl de membres entiers, par exemple d'une extrémité, d'un doigt, etc. Mais il arrive encore, quoique ce soit là un fait rare, que des organes internes soient complètement arrachés : ainsi, on cite le cas d'une sage-femme qui, après l'accouchement, lira, en dehors de la vulve, un utérus et ses annexes, et l'arracha ensuite complètement; chose plus remarquable encore, on a ob>ervé, dans des cas semblables, la guérison. L'arrachement de membres entiers par des machines, des boulets de canon, etc., est toujours accompagné des phénomènes graves du shok, auxquels la plupart des patients succombent très rapidement; mais, s'ils triomphent de la période du collapsus, de la paralysie du cœur et de l'anémie cérébrale aiguë, ils supportent ces blessures avec une facilité remarquable, à moins qu'elles ne soient compliquées de contusions intenses. Les cas d'arrachement de quelques doigts ou de toute la main ne sont pas rares, ils provoquent naturellement une réaction beaucoup moindre et évoluent beaucoup plus favorablement que les arrachements du bras ou de la jambe.
Billroth cite deux cas d'arracheinent des doigts; le suivant est remarquable : « Un maçon occupé sur un échafaudage sentit tout à coup ce dernier s'écrouler sous lui ; une corde,'dont l'extrémité formait un nœud coulant. était suspendue au toit de la maison contre laquelle s'appuyait l'échalaudage ; le maçon, en tombant, saisit cette corde, mais il ne put faire passer que le doigt médius de la main dans l'anse du nœud; il se balança ainsi pendant quelques instants au-dessus du sol, puis il tomba, heureusement, pas de très haut, de sorte qu'il ne se fit aucun mal, mais il lui manquait le doigt médius de la main droite, qui avait été arraché dans l'articulation métacarpo-phalangienne et qui était resté engagé, en haut, dans le meud. .\u doigt adhéraient les deux tendons des fléchisseurs et le tendon de l'extenseur, arrachés exactement à l'endroit correspondant à leur insertion. L'ouvrier fit dessécher son doigt avec les tendons et le conserva dans son porte-monnaie en souvenir de son a<;cident. La guérisrm eut lieu sans inflammation importante de lavant-bras et sans intervention médicale pour ainsi dire. ■> L'arrachemenl delà main n'est pas un fait rare; parfois il reste assez de peau pour qu'on pui.sse abandonner la guérison à elle-même; d'autres fois il faut procéder à l'amputation de l'avant-bras. Ces cas évoluent, d'habitude, favorablement. On a même observé des cas d'arrachement du bras
eiilitü- avec l'omoplate et la clavicule (fiu,. 43 et fig. 44, préparation conservée à Zurich), sans que la mort par hémorrhagie eût lieu. L'artère axillaire était, dans ce cas, complètement tordue, comme si la torsion avait été l'aile lege arlis. Môme ces sortes de blessures peuvent encore guérir.
.\ présent f|uc nous avons parlé des formes principales qu'affectent les lïlessures des parties molles, je vais vous en décrire le traitement. Vous connaissez déjà la théorie de l'antisepsie; occupons-nous à présent de sa mise en pratique. Nous anticipons, il est vrai, sur la clini([ue-, mais notre tâche sera rendue pUis facile, si vous êtes familiarisés au préalable avec les méthodes de traitement que vous verrez employer au lit du malade.
Pour toutes les plaies et préalablement à tout traitement, il faut faire la toilette des parties intéressées. La peau sera lavée à l'eau chaude et au savon, frottée avec une brosse et rasée ; les malpropretés, substances huileuses, matières colorantes, etc., seront enlevées au moyen de l'huile de térébenthine. La peau, étant parfaitement nettoyée, sera lavée avec une solution phéniquée à 5 p. 100. Il va de soi (|ue le traitement variera suivant que l'on aura alfaire à une plaie récente, aseptique ou à une plaie déjà infectée. Si la blessure est récente et ne paraît pas souillée, et si l'instrument qui a donné lieu à la lésion était net, la plaie peut-être considérée comme aseptique. Ces conditions sont réalisées dans les plaies l'onsécutives aux opérations pratiquées suivant les règles antiseptiques. Plus une blessure accidentelle se rapprochera par sa nature d'un traumatisme opératoire, plus il sera vraisemblable qu'elle n'est pas infectée. Ces sortes de plaies n'ont alors besoin que d'être lavées avec une solution carbolique à 5 p. 100, afin d'en éloigner le sang et autres substances qui y adhèrent; la coaptation des surfaces blessées sera faite partout où cela sera possible, par des sutures profondes et superficielles; des drains et un pansement seront appliqués. J'applique, sur les plaies ainsi réunies, un peu de gaze chiffonnée, puis une couche d'ouate et un bandage compressif, sur le((uel j'ajoute une bande d'organline. Ce pansement est le même, qu'il s'agisse d'une plaie simple par instrument tranchant ou piquant, ou d'une plaie confuse ou par arrachement. Le drainage est inutile, si aucun déchet mortifié ne se trouve dans l'intérieur de la plaie. En général, la suture ne doit pas être employée, quand il n'y a pas lieu d'espérer une guérison par première intention à cause de l'intensité de la contusion.
Mais cela ne veut pas dire qu'on ne doive jamais faire usage de la suture dans les plaies confuses. Dans beaucoup de cas, en effet, quand la plaie esl très étendue, il s'agit d'empêcher un écartement trop considérable, une rétraction trop grande des lèvres de la peau, parce qu'alors la guérison serait inutilement retardée. C'est pourquoi on applique, dans ces cas, (|uel'ques sutures profondes, à plaques de plomb, qui fixent les bords de la plaie dans leur situation normale, sans les réunir complètement.
S'il s'agit de plaies plus petites, dont les bords seulement sont confus, on peut aviver au moyen du scalpel ou des ciseaux et retrancher les parties confuses, de façon à mettre la plaie dans les conditions d'une plaie par instrument tranchant, et procéder alors à la suture comme on le ferait pour celle ci. Vous apprendrez d'ailleurs à connaître plus exactement les
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indications de la suinre à la clinique. Sous rinlluencc du |tarisenient de Lisler, les plaies contuses peu étendues évoluent sans réaction; l'éliniinnlion des parties mortifiées s'cfl'ectue sans d<''C(»n»positif»n putride, par destruction (fonte) moléculaire et par résorption. On n'observe aucun lambeau rérllcmenl jian^reneux ; des parties contuses. les unes reprcniicuL vie dès ([ue la circulation s'y rétablit, les autres se maintiennent j^rAce à la pénétration des cellules migratrices et à la circulation plasmalique qui s'y lait, tout h lait comme un morceau de tissu br(\vé (pii, introduit sous la peau d'un animal vivant, est nourri juscpi'à l'i-tablissement d'une vascularisation.
Le tissu de granulations formé à la périphérie du tissu sain a aussi une grande influence sur les particules complètement mortifiées qu'il consume, pour ainsi dire, peu à peu, de la même faeon que l'on voit disparaître lentement des morceaux de tissus sans vie introduits dans la cavité abdominale d'animaux vivants. Par suite de ces circonstances, la suppuration dans ces i)laies contuses peut être extrêmement réduite et même presque nulle: il s'en écoulera seulement un liquide muqueux, d'abord brunâtre, plus tard jaunâtre et pauvre en éléments cellulaires, tandis que certaines parties de la plaie se cicatrisent d'emblée par première intention. Un grand nombre de plaies contuses d'un degré léger ne réclament pas d'autre traitement.
Mais si vous avez afTaire à des plaies contuses compliquées d'une atlrilion étendue des parties molles et d'un épanchement sanguin considérable, ou bien si, comme cela arrive fréquemment à la main, il y a ouverture d'une articulation et des gaines tendineuses, broiement des os, etc. (soit qu'il s'agisse d'une plaie compliquée par arrachement, soit qu'il s'agisse d'une plaie contuse), vous ne réussirez souvent pas au moyen du pansement de Lisler typique, et cela parce (pi'il est presque impossible de désinfecter immédiatement et complètement et d'empêcher toute décomposition ultérieure. Dès qu'une plaie compliquée de l'espèce sera le siège d'une décomposition, le pansement de Lister ne suffira plus à en enrayer l'extension. Souvent, ces sortes de plaies ne sont pas fraîches quand elles nous arrivent; elles sont salies par des corps étrangers de toute espèce, parmi lesquels la terre, le sable, les poussières, la houille, les substances colorantes, etc., comptent encore pour les moins pernicieuses. Parfois même, un médecin a recouvert la blessure de teinture de perchlorure de fer et a suturé ensuite. Dans tous ces cas, je vous conseille de ne pas tenter l'emploi du pansement de Lister typique, mais de recourir plutôt au pansement antisepti([ue non occlusif (ouvert). Après avoir soigneusement lavé la plaie, ce qui souvent n'est pas une mince besogne, vous veillerez, avant tout, à ce qu'il n'y ait nulle part rétention de la sécrétion; pour cela, vous élargirez la plaie, partout où cela sera nécessaire, vous ferez des contre-ouvertures dans les points où les parties molles seront décollées dans une certaine étendue, vous séparerez complètement au moyen des ciseaux les parties contuses et mortifiées, et vous laverez ensuite au moyen d'une solution de chlorure de zinc de 6 à 8 p. 100. Cette solution, outre son action désinfectante, agit encore en cautérisant légèrement, et, sous son infiuence, le sang prend une coloration rouge laque, tandis que les tissus blessés se recouvrent d'une
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iniiifo oschnre grisàlre. Vous introduirez alors, dcans les endroits les plus favorables à la rétention, des drains d'un calibre en rapport avec ces caviU's, et vous bourrerez tous les inlerslices, toutes les anfractuosilés et l'espace interposé aux bords de la plaie au moyen de pièces à pansement imprcf^nées diin liquide désinfectant. Pour ce fait, je fais usage de charpie ou d'ouate hydrophile trempée dans la solution de Burow (voyez antérieurement) et modérément exprimée.
On évite de cette façon non seulement la réunion superficielle, mais encore la rétention de la sécrétion de la plaie; la cliarpie absoi-be les liquides, les <lésinfecte et désinfecte en même temps la surface de la plaie. Sur celle-ci, vous placez une bonne quantité de charpie et vous recouvrez le tout, assez au delà des limites de la blessure, au moyen de compresses imbibées aussi du liquide de Rurow; sur ces dernières, vous appli(|uez un morceau de gutta-percha laminée et vous fixez tout le pansement par des tours de bande méthodiques, au moyen desquels vous exercez une compression légère et uniforme. Il va de soi que la partie blessée doit être placée dans une position aussi favorable que faire se peut à la circulation, et maintenue dans le repos.
Le pansement doit être changé au moins une fois par jour, deux fois quand la sécrétion est plus abondante, puisque le liquide dont sont imbibées les pièces à pansement n'est pas en quantité suffisante pour empêcher plus longtemps la décomposition. Vous voyez que, de cette façon, nous combinons le pansement à ciel ouvert avec le pansement antiseptique dans le sens rigoureux de ce mot. Toutefois, il s'y ajoute encore un autre avantage : la chaleur humide. Cette dernière exerce incontestaI)lemeut une influence heureuse sur la cireulaîion, (|u'elle active; elle fait disparaître la rougeur et la tuméfaction cedémateuse des bords de la plaie, qui déjà se montraient avant l'application du pansement; elle favorise la résorption des extravasats et par suite le développement des granulations, lesquelles constituent l'obstacle le plus puissant contre l'infection. L'expérience m'a donné la conviction que le pansement humide, au liquide de Burow, a une action beaucoup plus favorable que l'application sur la plaie de gaze Lister sèche qu'on renouvelle chaque jour. En outre, cette dernière façon de faire le pansement est beaucoup plus coûteuse. Le pansement humide phéniqué dont se servent (pielques chirurgiens ne me paraît pas recommandable. Il irrite la plaie et la peau, provoque de l'eczéma chez les personnes sensibles et n'agit pas plus activement comme désinfectant que l'acétate d'alumine, puisque l'on ne peut pas employer des solutions phéniquées concentrées. Kn outre, il n'est pas rare f[ue ce pansement donne lieu à une intoxication carbolique, parce que, dans une plaie à grande surface, la résorption du liquide qui imprègne le pansement est très considérable.
A chaque changement de pansement, vous devez très bien laver la plaie ••t vous assurer qu'il n'existe nulle part une rétention. Si l'écoulement se fait dinicilemenl, si par exemple il est nécessaire de presser sur les parties pour le favoriser, il faut élargir l'ouverture existante ou bien faire une contre-ouverture. Dans ce but, vous introduisez une forte sonde d'étain
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lloxiblo ou bien uni' sonde d'arjt^eiit lép'rement coiirl»«- diiiis le Irajcl lislnleux jusqu'à sa terminaison; vous pressez alors la pointe de la sonde contre la peau et vous incisez soit d'un seul eoup, ou bien, si IV'paisseur des parties molles est considérable, lentement t'I niellio(li(pi<'uient. jusqu'à la sonde, de façon à ouvrir suffisamment la cavité. Vous pouvez aussi introduire une pince à pansement, dont vous écartez les brandies, après avoir incisé de façon à saisir le drain, au(]uel vous faites suivre ak»rs un chemin inverse. Le pansement doit être contiiiué de celte façon durant la période de suppuration: ce ne sera qu«' lorsque la plaie sera déjà comblée que l'on fera usage, dans le but de hâter la cicatrisation, d'une pommade irritante (pommaile au précipité rouge ou au nitrate d'argent, etc.).
Dans certains cas, par exemple dans les lésions produites par des machines ou résultant d'accidents de chemin de fer, les tissus sont tellement contus que Ton peut sûrement s'attendre à une mortification primaire étendue de la peau et des parties molles. Les muscles sont alors réduits en bouillie; souvent il existe un foyer fluctuant rempli de liquides extravasés et de débris de tissus, qui ne communiquent avec l'extérieur que par une plaie de la peau relativement très étroite, tandis que, dans la profondeur, les muscles sont dissociés dans une grande étendue, la peau décollée et les fascia déchirés. La peau, d'ailleurs, oppose une grande résistance à la force contondante, ce qui, soit dit en passant, s'observe très bien quand on fait usage de l'écraseur de Chassaignac; elle peut être comprimée au point de devenir complètement exsangue et d'une consistance coriace, mais il est très difficile de produire une solution de continuité complète. Dans les cas d'attrition étendue accompagnée d'une petite ouverture de la peau, celle-ci doit être tout d'abord agrandie pour que la cavité de la plaie soit accessible au traitement. Dans ces cas, le traitement à ciel ouvert ne suffit plus, parce que, par ce moyen, il est presque impossible d'empêcher que, en un point où le tissu mortifié est soumis à l'influence de la moiteur et de la chaleur du corps, le dansfcr de la décomposition ne se montre pas. C'est alors que l'irrigation permanente antiseptique donne de bons résultats. Ce moyen peut être employé de deux façons. Vous appliquerez d'abord le pansement, comme il a été déjà décrit, c'est-à-dire que vous introduirez de la charpie dans la cavité de la plaie et que vous recouvrirez la partie blessée avec des compresses. Vous ne mettrez pas sur celles-ci de gutta-percha, mais vous suspendrez au-dessus du lit, soit au mur soit à une solive, un irrigateur Esmarch qui laissera constamment écouler, goutte à goutte, du Ii<|uide de Burow sur les compresses, qui resteront ainsi toujours humides. Le membre blessé sera étendu sur une alèze en caoutchouc, de façon ijue le liquide qui aura traversé le pansement soit recueilli dans un bassin placé sous l«.' lit. On renouvellera ainsi constamment le liquide désinfectant qui baigne le pansement.
(-ette manière d'appliquer l'irrigation continue est surtout indiquée dans les cas de blessures graves de la main et des doigts compliijuées de l'ouverlure des articulations. Si la cavité de la plaie est très étendue, profonde et irrégulière, il est avantageux d'établir directement l'irrigation au moyen d'un drain introduit jusque dans la profondeur de la |ilaie. Pour cela, vous
faites dans les compresses et dans la gutta-percha des trous qui livrent passage aux gros drains introduits dans la plaie. Ces derniers sont mis alors en communication avec l'irrigateur Esmarcl». et vous laissez écouler à travers la plaie un faible jet de la solutiim d'acétate d'alumine. Lissue du liquide a lieu par le bord du pansement correspondant au point d'appui de la |>artie blessée, ou bien par un fort drain qui a été placé dans la partie la plus déclive de la plaie, la peau ayant été préalablement incisée à ce niveau.
La tecbnique de ce pansement exige une certaine habileté, que l'on n'acquiert que par l'usage; mais, une fois appliqué, si l'irrigation fonctionne bien, il n'est besoin que de remplir de temps à autre Tirrigateur, puisque le pansement lui-même peut rester en place, sans qu'on intervienne, pendant quelques jours. L'effet de ce mode de traitement est extrêmement favorable: en fifet, son action antiseptique est très grande, puisque constamment du nouveau liquide désinfectant est mis en contact avec le tissu mortifié et qu'en même temps les produits de sécrétion de la plaie sont toujours entraînés au dehors. Les plaies contuses traitées de cette façon restent constamment inodores; l'élimination des parties mortifiées est accélérée et la production d'un tissu de granulations vigoureuses activée. De plus, l'irrigation agit comme moyen anliphlogistique local et général, et, par conséquent, comme sédatif de la douleur. D'habitude, les patients soumis à ce traitement se trouvent très à l'aise; le seul reproche qu'on puisse lui faire, c'est que, malgré tous les efforts, souvent on ne parvient pas à éviter l'humidité des literies. Mais, comme il s'agit, dans ces cas, de blessures très graves, ce petit inconvénient n'entre guère en ligne de compte. D'ailleurs l'irrigation est surtout applicable dans les premiers temps qui suivent le traumatisme; dès que la plaie est délergée et qu'elle bourgeonne convenablement, on lui substitue le pansement humide simple tel qu'il a été décrit antérieurement. Vous verrez plus tard que certaines plaies par armes à feu sont susceptibles aussi de ce mode de traitement.
Si vous comparez les résultats obtenus dans les plaies contuses par les méthodes de traitement que nous venons de décrire avec ceux que l'on obtenait par les méthodes anciennes, vous reconnaîtrez combien ceux-là sont plus favorables que ceux-ci. Le chirurgien qui n'a pas vu la marche aseptique d'une i»laie contuse considérable ne peut passe figurer le succès (|u'on en retire. Abstraction faite de la réaction locale légère, ce sera surtout l'absence de ces phénomènes généraux d'infection intense qui l'étonnera. De fait, lorsque le patient nous arrive immédiatement après l'accident, nous pouvons presque à coup sûr éviter l'infection septique ; toutefois il n'en est |tas de même de la fièvre : les blessés accusent fréquemment une élévation thermique, qui parfois même atteint un degré élevé; mais, en présence de nos connaissances sur les causes de cette fièvre, ce fait n'a rien qui doive nous étonner. Cette réaction ne dépasse d'ailleurs pas les limites que nous avons désignées comme étant en quelque sorte normales, et elle n'a rien d inquiétant, puisque tous les autres phénomènes graves de la fièvre font défaut. Toutes les complications accidentelles des plaies contuses sont sûrement évitées par les méthodes de traitement modernes, de sorte que nous ne les observons plus guère aujourd'hui dans les hôpitaux que lors-
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(|u'eUes se sont développées antérieurement. Nous devons voir <i présent quelles sont les règles thérapculicpies (|ui doivent guider notre conduite dans les cas où nous avons alVaire à des plaies eonluses déjà atteintes par l'infeelion.
Jusqu'ici, nous n'avons fait que nienlionner l'indienlion tic sounietli-e les plaies contuses au repos, dans une position convenable. Cela va d*; soi pour toute espèce de blessure. Dans les plaies contuses, le repos est d'autant plus important que foute agitation dans le système vasculairi; provoque vers les parties bles>-ées une congestion <pii peut avoir les suites les j>lus sérieuses. C'est pour(pioi il laut non seulement que la partie blessée soit absolument immobilisée, aiin que la contraction musculaire, les mouvements articulaires, etc., ne favorisent pas la résorption de la sécrétion de la plaie, mais même que l'immoliilisation s'étende en quelque sorte sur le corps entier. Le malade doit absolument rester couché; tout mouvement brus(jue,le fait de se lever sans aide, de se retourner dans le lit, etc., doivent être évités; le patient ne doit même l'aire avec les membres sains aucun mouvement exigeant un effort musculaire étendu, énergique ou prolongé; les efforts de défécation doivent égalenient être évités. Il va de soi que le calme de l'esprit doit être observé; toute agitation, toute altération de l'état psychique normal a pour résultat un changement dans la sphère de la circulation, changement qui peut faire sentir son influence, au voisinage de la j)laie, sur le cours du sang et de la lymphe, et qui par conséquent peut devenir nuisible.
La position élevée de la partie blessée ne doit pas non plus être négligée quand cela est possible. Vous pouvez facilement vous convaincre sur vousmêmes du rôle que joue la pesanteur sur la circulation du sang; si, pendant cinq minutes, vous laissez pendre le bras sans faire aucun mouvement, vous ressentirez une lourdeur intense dans la main et vous verrez sur le dos de celle-ci les veines se tuméfier fortement; si, au contraire, vous tenez le bras élevé pendant un temps assez long, la main pâlira rapidement et paraîtra plus mince. Les personnes affaiblies qui sont restées au lit dans la position horizontale ont le matin, par exemple, la mine beaucoup meilleure que si elles sont restées debout pendant toute la journée.
Dans ces derniers temps. Volkmann a employé, dans les inflammations de la maiji. la suspension du bras comme puissant moyen aiiliphIogisti(|ue. Je fais usage de cette méthode dans tous les processus inlhunmatoircs des extrémités, et, dans de nombreux cas, j'en ai retiré d'excellents résultats. On peut s'en servir notamment pour les extrémités inférieures : on place le membre sur un plan incliné ou bien on le suspend sur une attelle. Un îles plus grands avantages de cette méthode est la disparition presque instantanée des douleurs et la diminution du gonllement; cependant il y a des malades t|ui ne peuvent pas supporter l'élévation; celle-ci rend aussi peu de services dans le cas d'inllammation profonde de l'articulation du poignet. par exemple.
Je dois enfin vous eiter un moyen dont nous avons également déjà parlé dans le cours de ces leçons : la compression régulière au moyen des bandes qui fi.\ent le pansement de Lister, la charpie, les compresses, etc. La pression qu'on exerce ainsi favorise la circulation et prévient un gonflement in-
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lense. (Jnelques chirurgiens emploient dans ce l)iit, au lieu d(is bandes de colon ou de gaze dont on se sert d'habitude, des bandes élasli(|ucs; celles-ci doivent être appliiiuées légèrement, sans quoi le malade ne peut les supporter. La compression exacte a, comme la suspension, une influence marquée r-ur la diminution des douleurs.
11 n'y a pas bien longli!m[)s ([u'(Mi employail le froid comme unique iMOven lhC*rapeuli(iue dans le traitement des plaies contuses, parce que l'on savait que les substances organiques qui sont exposées h l'air se putréfient beaucoup plus diflicilement sous une basse température que quand celleci est élevée. C'est sur ce principe que reposent les méthodes de relroidissement autrefois en usage, soit qu'on eût recours à l'immersion ou au bain froid continu, qui avait encore l'avantage de mettre la plaie complètement à l'abri de l'air, soit qu'on employât le traitement par la glace (application de vessies rem|)lies de glace ou, d'une façon plus énergique encore, l'enveloppement complet du membre blessé par la glace), soit, enfin, qu'on se servit de l'irrigation continue avec l'eau froide. L'emploi de l'eau froide comme antiphlogistique est réduit actuellement à certains cas déterminés, dont nous parlerons plus lard; comme antiseptique, on ne l'emploie plus guère, parce que nous connaissons à présent des moyens plus simples et plus certains.
Devons-nous, dans ces cas, prescrire à nos malades des médicaments internes, autres que les boissons et les médicaments rafraîchissants, un régime approprié, etc. ? La fièvre rémittente, qui existe assez souvent dans ces suppurations secondaires, rend les patients faibles, maussades elles prive souvent de sommeil. 11 y a lieu de recourir ici à deux remèdes : à la quinine et aux préparations opiacées : on donnera la quinine comme tonique et fébrifuge, l'opium, et spécialement la morphine, comme narcotique, s^urtout le soir pour procurer le repos de la nuit, et comme diaphoretique. Ordinairement j'agis de la façon suivante avec ce genre de malades. Tant ([ue la fièvre dans les suppurations progressives est nulle ou faible, je ne fais administrer aucun médicament, je donne seulement de l'alcool à dose modérée; s'il y a de la fièvre vers le soir, je donne l'après-midi, sous forme de poudre, deux doses de quinine de 0,3 gramme (par dose) mélangées à du bicarbonate de soude, et le soir je fais prendre pour la nuit 0,01 à 0,02 gramme d'acétate de morphine ou bien 0,08 gramme d'opium. Dès que la fièvre disparaît, j'abandonne ces médicaments. Quand l'infection existe déjà, il est nécessaire de faire usage de doses plus élevées de (piinine (de 1 à 1,50 et à 2 grammes par jour) mélangées à l'opium (0,10 à 0,30 granune) afin de faire tomber la température et de provoquer une forte sudation.
Ce que je viens de vous dire ne se rapporte évidemment pas (ju'aux plaies contuses ; les mêmes précautions doivent être prises dans le traitement de toutes les blessures, (|u'elles soient accidentelles ou consécutives à une opération.
Je ne saurais trop vous recommander d'être, dès le début de votre pratique, extrêmement méticuleux dans l'observance de ces règles: plus sévères, plus lyraurii(jues serez-vous envers vous-mêmes et envers votre personnel, plus exactement et plus à la lettre observerez-vous ces préceptes prophylactiques, plus sûrement alteindrez-vous votre but. Chacun de vous peut, sous ce rap-
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|t»iit, ii'iidit' ili" jzi'.uiils scrvicfs iin'iiie ilaiis l;i sphèr«' la plus iiiudesle; fanjiliarise/.-voiis, |ieiiilaiil It.' nmrs de vos t^-liidts. avrc lous lo détails df la méthode aulisepliquc dans la |)lus large acceplioii du m»»t, et siirloul n'allez pas croire, ce que l'on entend dire si souvent, que le traitement antiseptique n'est utile que dans les grands liôpilaux »'l les cliniques : rien n'est plus inexact.
Vous pouvez. Comme médecin de campagne, dans votre clienlcle, tirer parti des principes de l'antisepsie que vous aurez acquis pendant vos années d'étude, tout aussi bien que le clinicien, si vous en avez la volonté. Il est vrai (juc l'indolence et lindifl'érence trouvent toujours une cause d'excuse.
Si nous appelons simplement lièvre Iraumalique la lièvre cpii peut accompagner la blessure sans en être pour cela nécessairement inséparahl«;, nous pourrons appeler fièvre secondaire ou lièvre de suppuration la lièvre qui survient |ilus tanlivement. Celle-ci peut succéder immédiatement à la fièvre traumalique, si le processus iiillammaloire devient de suite progressif.
Mais, (|uand la lièvre traumal itpie a cessé et que la plaie est déjà en voie de guérison, il peut arriver qu'il se développe des inflammations secondaires, comme celles dont nous avons antérieurement parlé en détail; alors, il s'v joint toujours une nouvelle fièvre de suppuration; en un mot, la fièvre et l'inllammation sont tiuijours inséparables. Parfois la fièvre semble précéder l'inflammation secondaire; cela serait dû à cette circonstance que les substances qui font naître l'inflammation secondaire dans la plaie existaient avant elle et auraient alors été résorbées, puisqu'elles manifestent leur iidluence pyrogène avant de manifester leur influence phlogogene. Ce fait prouve que ce ne sont pas seulement les produits de l'inllammation qui produisent la lièvre, mais encore les substances infectieuses (jui ont pénétré dans la plaie. En tout cas, les premiers phénomènes inflammatoires qui se développent à la surface de la plaie peuvent être si peu marqués, que nous ne les remarquons pas immédiatement, et que notre attention n'est attirée sur ce (jui se passe dans la plaie que par l'élévation de la température. Il faut donc, chaque fois que l'on remarque une nouvelle élévation thermique, rechercher avec soin le foyer inflammatoire qui peut en être la cause.
Sous ce rapport, il est très important de prendre exactement la température des blessés. Non pas qu'un chirurgien exercé, expérimenté, ne puisse savoir sans thermomètre si le malade a de la fièvre, mais parce que le tableau de la l<'m|>frature mesurée chaque jour et aux mêmes heures instruit le médecin sur le cours régulier de l'augmenlation et de la diminution de la chaleur du corps; l'apparition d'une augmentation thermique insolite est en quelque sorte un signal d'alarme, (|ui annonce au chirurgien que quelque chose d'anormal se dévelopi)e dans la plaie ou bien dans une autre partie du corps. On couqtrend aisément (jue le tableau de température soit en outre un aide jouissant pour établir le diagnostic et le pronostic; toutefois on ne doit pas ignorer ce qu'une température élevée ou abaissée indique dans un cas donné, si c'est un signe favorable ou défavorable. Cette connaissance ne s'acquiert que par l'observation au lit du malade: c'est pourquoi je me réserve de traiter ce sujet avec plus de détails à la clinique.
L'expérience apprend que ces lièvres secondaires sont souvent beaucoup plu> intenses que la lièvre traumalique primitive: tandis que c'est une
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l'hose très rare que la lièvre Irauinalique débute j)ar un frisson (un léger frisson, après de fortes hémorrhagies et des ébranlements intenses, n'est ordinairement pas associé à une augmentation de température), souvent la fièvre secondaire commence par un frisson violent. Nous devons t'xaminer immédiatement et d'un peu plus près ce jibénomène particulier. Autrefois, on a toujours regardé le frisson comme un [)liénomène dépendant essentiellement d'un empoisonnement du sang; mais, comme nous considérons déjà la fièvre en général comme un état d'intoxication, nous sommes obligés de rechercher une nouvelle cause au frisson. L'observation montre i|ue le frisson, auquel succède toujours la chaleur, puis la transpiration, dépend d'une augmentation très rapide de la température. Si Ion examine au thermomètre la température du sang d'un malade pendant le frisson, on trouve qu'elle est élevée et qu'elle monte rapidement. Tous le? , vaisseaux, les artères et les capillaires de la peau sont contractés spasmodiquement; la peau est froide, cyanosée, surtout aux extrémités, qui sont froides au toucher; le sang est chassé des vaisseaux cutanés dans les organes internes. Dans tous les cas, il existe une si grande différence entre la température de l'air et celle du corps, que le malade éprouve la sensation du froid. Découvrez un fébricitant enfoncé dans son lit et qui ne sent pas le froid, il commencera immédiatement à frissonner. A cette sensation de froid intense s'ajoutent nécessairement certains mouvements involontaires des muscles : le patient, pendant la fièvre, tremble de tous ses membres; ses dents claijuent, sa respiration devient accélérée et superficielle. Plus prompte et plus intense est la chute de la température du corps, plus fort est le refroidissement, plus intense est la sensation de froid éprouvée par le fébricitant. Cependant ce frisson ne dure pas longtemps, souvent quelques minutes seulement, tout au plus une demi-heure, très rarement plus longtemps, au moins dans les fièvres qui nous occupent ici. Ace moment, la température des organes internes et du sang peut s'élever de 2 et même de 3". Les expériences très exactes de Traube et de Jochmann ont prouvé que l'irritabilité nerveuse de l'individu contribue beaucoup à ce que, dans l'augmenlalion rapide de la température du sang, le changement soit senti d'une manière intense ou non; que, par conséquent, chez des individus atoniques ou bien dans l'état comateux, le frisson ne s'ajoute pas aussi facilement à la fièvre que chez les sujets irritables ou épuisés déjà par de longues maladies. Billrolh confirme ce fait par ses proi)rcs observations. On admet qu'en général le frisson se présente surtout, l'irritabiUté étant sufiisante, (|uand il entre par poussées dans le sang une plus grande quantité de sub- >tances pyrogènes, ce qiii donne lieu à une augmentation rapide de la température; cependant je ne voudrais pas nier que les qualités des substances pvrogènes aient aussi leur importance. Nous ne savons rien chimiquement de ces (jualités, mais nous pouvons croire à leur diversité, parce que les symptômes de la fièvre et sa durée sont tellement dilTérents qu'il est impossible de les rattacher à la seule idiosyncrasie du malade. Je ne voudrais I)as trop fatiguer votre esprit par ces considérations; je les renverrai donc au chapitre des maladies générales qui compliquent accidentellement les plaies et les infiammations.
CHAPITRE V
DES FllACTUPES SIMPLES
QUINZIliME LEÇON
Conliisions et ébranlements des os; tlilTérentes espèces de fractures. — Symptômes, diagnostic. — Marche et plu-nomriies visibles à l'extérieur. — Notions analomifiues sur le processus curatif; formation du cal. — Origines de la nùoplasie inflammatoire ossifiante; remanjues hislulogiques.
Messieurs,
Jusqu'à présent nous nous sommes occupés exclusivement des lésions des parties molles; il est temps de parler également des os. Ici encore, les moyens employés par la nature pour réaliser une guérison aussi complète que possible sont à peu près les mêmes que ceux que vous connaissez déjà; cependant les dilTérents phénomènes sont un peu plus compliqués et ne peuvent être bien compris que lorsqu'on a une idée claire de la guérison des plaies dans les parties molles. En général, tout le monde sait que les os peuvent se casser et que les fragments peuvent se souder d'une manière très -solide; cette soudure, vous le comprenez a priori^ ne peut se faire qu'au moyen d'une substance osseuse, et une seconde conséquence qui ressort de ce fait, c'est que dans ces cas un tissu osseux de nouvelle formation doit nécessairement se développer : la cicatrice dans l'os consiste ordinaireyncut en tissu osseu.r ; ce fait est très important, car s'il en était autrement, si les bouts fracturés ne se soudaient que par l'intermédiaire du tissu conjonetif, les os, et surtout les os longs, ne seraient plus assez résistants pour supporter le poids du corps, et beaucoup d'individus resteraient estropiés pour toute leur vie après It.-s fractures les plus simplt-s. Cependant, avant de suivre li's processus df la guérison osseuse jusque dans ses |ilus petits détails, élude qui a toujours été faite avec prédilection par les chirurgiens, je dois vous faire encore quelques remanpies sur l'étiologie et les symptômes des fractures simples; je dis fractures simples ou sons-cutanées, en opposition avec les fractures compliquées de plaies des parties molles.
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L'hoiiinio lient ilt'jà avoir les os fracturés avant sa naissance; les os du fœtus peuvent être brisés dans la matrice, soit par des contractions anormales de cet organe, soit par des coups sur l'utérus gravide, et le plus souvent une pareille fracture intra-utérine ne guérit pas sans laisser une grande tlilVorniité: la force médicatrice de la nature, comme nous le verrons en maintes occasions, opère mieux en médecine interne qu'en chirurgie. Pendant l'accouchement, des fractures peuvent encore être produites par les manœuvres de l'accoucheur. Il va de soi que les fractures peuvent " se rencontrer à tout âge; cependant on les observe le plus fréquemment de vingt-cinq à soixante ans, et, cela par les raisons suivantes : les os des enfants sont encore tlexibles, et par conséquent ne se brisent pas aussi facilement; quand un enfant tombe, sa chute n'est pas grave. Les vieillards ont, comme on a l'habitude de dire, des os plus fragiles; en d'autres termes et anatomiquement parlant, à l'âge avancé, la cavité médullaire devient plus grande, la substance corticale plus mince; cependant les vieillards, en général, ne s'exposent pas à des dangers pouvant avoir des fractures pour conséquence, leur faiblesse ne leur permettant pas de se livrer à des travaux pénibles et dangereux. C'est l'âge ou l'homme du peuple est forcé de se soumettre à un travail pénible qui offre le plus d'occasions aux accidents en général, et aux fractures en particulier. Il est facile de comprendre, par la différence des occupations, pourquoi les hommes sont plus exposés aux fractures que les femmes. Ce sont des conditions purement extérieures qui font que les os longs des extrémités, surtout du côté droit, se cassent plus fréquemment que les os du tronc. Il est évidçnt que des os malades, déjà faibles par eux-mêmes, se fracturent plus aisément que des os sains; certaines affections osseuses prédisposent donc beaucoup aux fractures, surtout ce qu'on appelle la maladie anglaise ou le rachitisme, maladie qui dépend d'un dépôt insuffisant de sels calcaires dans les os, et ne se remarque que chez les enfants; ensuite le ramollissement des os ou ostéomalacie, qui dé- '' pend d'une dilatation anormale de la cavité médullaire et d'un amincissement de la substance rorlicale, et qui, dans les degrés élevés, entraîne la fragilité des os et môme une mollesse et une flexibilité de la totalité du squelette. Comme causes spéciales des fractures, nous citerons les deux suivantes : 1» Les violences extérieures : la manière d'agir peut dilTérer des deux façons suivantes : la force (un coup, une pression, etc.), atteint l'os, de sorte qu'il est cassé dans sa continuité précisément au point atteint; l'os est alors brisé par choc direct. Ou bien la force agit dans le sens du grand axe de l'os, de sorte qu'il est plus fortement courbé que ne lui permet son élasticité. Dans ce cas, la fracture a lieu en un point où la force agit indirectement. Dans ce dernier mécanisme, vous pouvez considérer comme un os long, soit une extrémité tout entière, soit la colonne vertébrale elle-même, qui représente une tige unique et jusqu'à un certain point flexible, sur laquelle vous pouvez, dans votre pensée, transporter l'eflet de la cause indirecte. — Nous allons choisir deux exemples pour bien vous faire comprendre ce que nous venons de dire : si un poids considérable tombe sur l'avant-bras en repos, les 03 seront fracturés par une force directe; si on tombe sur l'épaule et que la clavicule se brise à sa partie moyenne, cette fracture est due à une force
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indirecli'. Dans liiii cl rtuilrc cas, on constate, eu général, des contusions dans les parties molles; mais, dans le dernier, ces contusions sont plus ou moins éloignées de l'endroit fraclinv, taudis (pjc» dans Uî premier, on les rencontre an niveau même de la IVacliin', et l'on comprentl (|ue ce dernier cas soit moins favorable que le premiei-.
L'action d'une force vive af,Mssant directement sur un (»s ne produit pas toujours une fracture; il est évident qu'il y a entre la contusion du périoste et le broiement d'un os un faraud nombre de degrés de lésions. Il peut se faire que le périoste ait été fortement meurtri ou que l'os, au moment de la contusion, ait été notablement comprimé et qu'il revienne, grâce à son élasticité, à sa forme normale, sans que le tissu osseux lui-même ait été fracturé; toutefois, dans ce cas, la moelle peut avoir été fortement contuse. Enlin, il peut encore arriver dans ce cas que la substance spongieuse soit le siège de petites brisures qui ne se réparent pas de suite, tandis que la couche corticale de l'os n'est le siège d'aucun changement notable dans sa forme. On désigne sous le nom de contusions des os toutes les lésions osseuses qui résultent de l'action eompressive de forces agissant directement.
Un ébranlement des os peut être produit par une force directe aussi bien que par une force indirecte, et il peut en résulter des extravasations nombreuses, ponctuées, dans le tissu médullaire. On a prouvé, par des expériences faites sur les animaux, qu'un coup de marteau suffit pour provoquer dans la moelle des os des extravasats de sang, qui, à vrai dire, sont si petits qu'ils ne sont visibles qu'au microscope et qui, cependant, ont une certaine importance. Dans ces contusions osseuses, il y a habituellement une douleur disproportionnée à la lésion et un trouble fonctionnel important; autrement dit la sensijjilité à la pression est beaucoup plus grande que dans les simples contusions des parties molles, et souvent l'ensemble de ces symptômes seul rend possible la probabilité du diagnostic ; la marche ultérieure de la lésion permet alors de juger plus sûrement du degré d'intensité de la force. Parfois lébranlement des os accompagné de contusion, par exemple s'il s'agit du grand trochanter, est suivi d'une ostéite de longue durée, rarement suppurante, mais qui cependant, surtout chez les vieillards, se complique d'une formation d'ostéophyles, de sclérose, et parfois d'un trouble fonctionnel chronit|ue.
La Contraction musculaire peut devenir, quoique rarement, la cause de fractures. Je vous ai déjà dit, en parlant des déchirures sous-cutanées des muscles, que la rotule, l'olécrane, et même une partie du calcanéura pouvaient être arrachés, "ï^'est- à-dire divisés transversalement sous l'inlluence de la contraction musculaire.
De plus, dans certains cas de fractures dues à l'action indirecte d'un traumatisme, l'influence mécanique de la contraction musculaire doit encore être prise en considération.
La manière dont les os se fracturent sous rinfluence de ces diflérentes causes est très variable; cependant on a établi (juelques types (jue vous ne devez pas ignorer : ainsi on dislingue les fractures complètes d'avec les fractures incomplètes, suivant que la solution de continuité intéresse toute l'épaisseur de l'os, y compris le périoste, ou qu'elle n'intéresse qu'une partie de son épaisseur.
Pour les fracUircs incomplètes, on admet dilTércntes formes : les fissures, c'csl-à-dirc des fentes sans écartcmenl notable des fragments. On les observe le plus souvent aux os plats ; cependant on les i-cncontre aussi sur les os longs, principalement sons la l'orme de fissures longitudinales unies à d'autres solutions de continuité; la fente peut être béante ou bien ressemblera la fêlure d'un vase en porcelaine.
L'infraction est une fracture incomplète, sans déchirure du périoste, et qui n'intéresse d'habitude ipi'une moitié de l'épaisseur de l'os, tandis que l'autre moitié, altérée dans sa cohérence, est fortement comprimée au lieu d'être divisée. La condition essentielle de la production de ces sortes de fractures est une certaine élasticité, une mollesse et une flexibilité des os ; aussi les obs(M've-t-on surtout dans l'enfance, par exemple à la clavicule, aux côtes, au radius, et surtout dans le cas de ramollissement des os par suite de rachitisme. Vous pourrez facilement vous représenter cette forme en courbant un tuyau de plume jusqu'à ce que la face concave s'infléchisse en se brisant.
On comprend aisément ce qu'on désigne sous le nom de séparation par éclat : c'est une séparation complète d'une partie d'un os sans que pour cela la continuité de celui-ci soit rompue. On ne peut guère se figurer cette lésion sans blessure concomitante des parties molles, ainsi qu'on le voit à la suite des coups de sabre, de hache, de machines tranchantes, etc. ; elle rentre, par suite, plus particulièrement dans la catégorie des fractures compliquées. Il en est de même de la perforation des os, sans solution de continuité complète de leur substance. Ici encore, la lésion des parties molles en est inséparable. Le plus souvent, celte sorte de fracture est produite par un projectile d'arme à feu (par exemple une balle atteignant la tête de l'humérus, l'épiphyse inférieure du fémur, etc.), plus rarement par un instrument piquant (par exemple un coup de ba'ionnette ou de sabre atteignant le sca- |)ulum ou l'os iliaque). Ce traumatisme produisant dans l'os une perte de substance ronde, on ai)pelle encore cette solution de continuité : fracture par emporte-pièce.
Les fractures complètes se distinguent en fractures transversales , obliques, lunrj'itudinales, engrenées, simples ou multiples^ comrninutives; tous ces termes n'ont besoin d'aucune explication. Enfin, mentionnons que, jusqu'à l'âge de vingt ans, il peut se faire une solution de continuité de l'os dans le cartilage épiphysaire, quoique ce fait soit rare et que les os longs se divisent plus facilement à un autre endroit.
Souvent il est facile de reconnaître qu'un os est cassé, et ce diagnostic peut être établi avec sûreté par le premier venu; dans d'autres cas, le diagnostic peut être très difficile, quelquefois même on ne peut que présumer l'existence de la fracture.
Passons en revue les st/mplômes les plus importants.
D'abord, habilue/.-vous à commencer votre examen en regardant attentivement la partie lésée pour la comparer à la partie saine correspondante; ce que je viens de dire est surtout important pour les extrémités. Souvent ce simj)le examen des yeux suffit pour vous faire reconnaître la lésion que vous avez devant vous. Vous demandez au malade comment l'accident est
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arrivé; en attendant, vous le faites déshabiller avec précaution, ou l)ien, dans le cas où ce serait trop douloureux, vous coupez le pantalon et les chaussures pour pouvoir hien examiner le siège de la lésion. La manière dont la lésion a été produite, le poids de l'objet qui est tombé sur le membre, vous indiqueront déjà à peu près à quoi vous devez vous attendre. 8i vous trouvez les extrémités déformées, par exemple la cuisse courbée complètement en dedans et gonllée, si en même temps vous remarquez des sugillalions de lu peau, si le malade ne peut renmer le membre sans éprouver de grandes douleurs, vous pourrez dire avec certitude (jue vous avez atTaire à une fracture; dans ce cas, pour constater le simple fait de la fracture, vous n'avez pas besoin d'im examen ultérieur, vous n'ôt«'s pas obligés de causer au malade de nouvelles souiVranees. Ce n'est que pour connaitre le siège précis et la direction de la fracture que vous devez examiner avec les mains, examen moins nécessaire pour les indications thérapeutiipies, cpie pour pouvoir prédire si la guérison est possible et comment elle peut se faire. Pour ce faire, vous palpez l'os suivant sa longueur et en exerçant une légère pression; au moment où vous arrivez au siège (le la fracture, le patient tressaille et accuse, si la pression augmente, une vive douleur. Dans ce cas, vous avez établi le diagnostic par un simple coup d'(eil et vous l'avez conlii-mé par la palpalion; dans votre pratique chirurgicale, il vous sera souvent facile de reconnaître la lésion avec rapidité, si vous vous habituez à user de vos yeux avec intelligence, et si vous vous exercez à l'appréciation des formes normales du corps. Cependant il faut bien vous pénétrer de la manière dont on arrive à poser ce diagnostic rapide. Le premier point à considérer est le mode de production de la lésion; le second est la difformité; cette dernière est due à ce que les différentes parties de l'os (les fragments) ont glissé les unes sur les autres. Ce déplacement des fragments est la conséquence, soit de la cause même qui a donné lieu à la fracture (les fragments se déplacent dans la direction qui leur a été imprimée par le fait de l'incurvation anormale de Tos), soit de la contraction musculaire, qui n'agit plus sur la totalité de l'os, mais sur les deux fragments.
La douleur consécutive à la lésion détermine des contractions musculaires involontaires; il en ré>ulte que les extrémités fracturées compriment les parties molles et entretiennent un spasme musculaire réflexe.
Gomme l'action des divers groupes musculaires se fait sentir isolément sur les fragnjents, ceux-ci seront déplacés de diverses façons, l'un à côté de l'autre et l'un sur l'autre; c'est ainsi que, dans une fracture de la cuisse, par exemple, le fragment supérieur sera soulevé par les fléchisseurs, et Tinlerieur sera tiré en haut, à côté et en arrière du précédent; de cette façon, la cuisse doit non seulement se raccourcir, mais encore s'infléchir en avant ou latéralement, ce qui la rend dillorme.
Le déplacement peut s'efléctuer en divers sens; toutefois ces déplacements se font dans certaines directions qui ont donné lieu autrefois à des dénominations encore en usage aujourd'hui. Le simple déplacement latéral des fragments est appelé déplacement suivant l'épaisseur [ad latus); si les <leux fragments forment un angle, comme feraient les deux bouts d'une tige
brisée, on tlil qtie le déplaccmcnl s'est fait suivant l'axe, ou suivant la direction {flislocatlo adax'm).
(Jnand une des extrémités fracturées a subi un mouvement de torsion autour de son long axe, il y a, dit-on, déplacement suivant la périphérie, ou par rotation {dislocatio ad peripheriam); si, enfin, les fragments chevauchent l'un sur l'autre de telle façon qu'ils ne se touchent plus que par leurs surfaces latérales, il y a déplacement longitudinal {ad io/ujUndhiem). Il est bon de tenir compte de ces expressions, parce qu'elles vous permettront, dans un cas donné, d'établir la nature de la fracture en peu de mots et d'une façon très compréhensible.
Outre le déplacement des fragments, le gonflement consécutif à l'extravasation de sang et de lymphe, produite par le traumatisme, contribue encore à modifier l'aspect du membre blessé.
Le sang provient principalement de la cavité médullaire de l'os, mais il peut également avoir sa source dans les parties molles environnantes, dont les vaisseaux sont déchirés par le choc ou par les fragments osseux; on le reconnaît à travers la peau à sa teinte bleuâtre, si toutefois il peut se faire jour jusqu'au-dessous de cette enveloppe, ce qui arrive ordinairement après un certain temps.
Le blessé ne peut mouvoir le membre qu'au prix de vives douleurs, ainsi qu'on le remarque; la cause de ce trouble fonctionnel se comprend facilement; nous ne perdrons donc pas notre temps à en parler.
Si vous considérez isolément chacun des symptômes indiqués, aucun ne peut fournir à lui seul la preuve de la fracture, ni la cause vulnérante, ni la diflormité, ni le gonflement, ni répanchcment, ni le trouble fonctionnel, et cependant leur réunion est décisive; dans votre pratique, vous serez souvent obligés d'apprendre à diagnostiquer de cette façon. — Tous ces symptômes peuvent manquer, et la fracture peut pourtant exister. Donc, si l'on a devant soi une lésion et qu'aucun des symfjtômes mentionnés ne soit bien manifeste, ou qu'on ne remarque que l'un ou l'autre de ces signes, il faut s'aider de l'examen manuel. — Que vous proposez-vous de sentir avec les mains? Tel est le problème dont il faut vous faire une idée bien nette dès à présent : je vois souvent des élèves palper longtemps et des deux mains les parties affectées, causer au malade des douleurs énormes, et cependant, à la fin de leur examen, ils ne sont pas plus avancés. Dans les fractures, vous pouvez sentir à l'aide des mains trois séries de phénomènes : 1" Vous constatez la mobilité anormale, le seul signe patbognomonique des fractures; 2° vous pouvez encore reconnaître très souvent quelle est la direction de la fracture, et quelquefois s'il y a plus de deux fragments; 3" vous sentirez souvent, en imprimant des mouvements aux os fracturés, un frottement, un craquement, ce qu'on appelle la crépitation. La signification ]>ropre de ce mot exprime une sensation perçue par l'oreille, et cependant on dit : sentir la ci'épitalion; mais que. cela ne vous étonne pas, c'est un abus de langage tellement consacré par l'usage, qu'il serait difficile de l'en bannir; du reste, chacun sait ce qu'il faut entendre par ce mot. — une main exercée sent dans un instant tout ce que le toucher peut donner; il n'est donc pas nécessaire de faire souflrir longtemps le malade par ces
SYMPTOMES, IJUGNOSTIC i»KS FU ACTIllES 231
n'chorohes. Pour constater l'existence de la mobilité anormale, l'un des symptômes les plus importants de la fracture, on doit tâcher de déplacer les IVagments l'un do l'autre et tâcher en nirme temps dètre renseigné sur ce déplacement. Pour ce faire, il est complètement inutile d'exercer une coniju-ession. Car alors vous déplacerez les fragments et vous causerez de la douleur au patient, mais vous ne percevrez pas la mobilité. Habituez-vous à sai>ir isolément avec chaque main, au niveau probable de la fracture, les deux fragments, et cherche/. ali>rs sans crainte à y produire un mouvement ou bien à éloigner l'un de l'autre et latéralement les fragments. Vous percevrez ainsi non seulement celte sensation indéfinissable de la mobilité anormale, mais encore la crépitation. Celle-ci peut manquer ou être très peu sensible, puisque sa production dépend du frottement des fragments l'un sur l'autre; elle ne peut évidemment se produire cpie si les fragments sont mobiles et s'ils sont situés assez prés l'un de l'autre; si leur déplacement latéral est très considérable, ou bien si une grande quantité de sang ou de parties molles est interposée entre les fragments on comprend que la crépitation puisse ne pas se produire; souvent elle est diflicile à percevoir, lorsque les os sont très profondément situés. Par conséquent, lorsqu'on ne sent pas la crépitation, cela ne prouve pas, en face de tous les autres gymptomes réunis, que la fracture n'existe pas. Cependant, si même vous sentez de la crépitation, vous pouvez encore vous tronquer quant à son mode de production ; la sensation de frottement peut encore être perçue en d'autres circonstances ; la compression du sang coagulé et des exsudais fdtrineux, par exemple, peut donner la sensation de crépitation. Cette crépitation molle, analogue au frottement pleurétique, ne doit pas être confondue par noiis avec la crépitation osseuse; du reste, vous pourrez facilement faire la distinction avec un peu d'exercice; à l'occasion, j'attirerai à la clinique votre attention sur d'autres bruits de frottement doux qui s'observent surtout dans l'épaule des enfants et des vieillards. — Parfois, la violente douleur ressentie en un point déterminé peut suffire à un médecin exercé pour porter un diagnostic sur, surtout parce que, dans les simples contusions, la douleur, quand on saisit l'os, n'est jamais aussi violente et est plus diffuse que dans les fractures.
Nous passons à présent à la description de la marche que suit la guérison d'une fracture. Vous aurez rarement l'occasion d'observer chez l'adulte ce qui arrive quand aucun appareil n'a été appliqué, parce que ces blessés le plus souvent s'empressent, à cause de l'importance du trouble fonctionnel, de faire venir le médecin. Mais chez les enfants, qui ne peuvent manifester d'une facnu précise leurs sensations, il arrive assez souvent que des fractures, celles du radius et de la clavicule surtout, sont méconnues même par le médecin, de sorte que, dans ces cas, non seulement aucun appareil n'a été appliqué, mais l'immobilité même de l'extrémité n'a pas été établie. Alors vous «ibserverez après quelques jours, outre les symptômes de la fracture déjà décrits, un œdème intense, plus rarement une rougeur inflammatoire au voisinage de la fracture; l'examen |»eut, dans ces conditions, être rendu très difficile; parfois même, le gonllement est tel ijuil ne faut pas penser à diagnostiquer sûrement la forme de la fraeiure.
C'est sur les os superficiels, où l'application d'un bandage est impossible, que l'on peut le mieux étudier les modifications externes ultérieures qui se montrent au siège de la fracture : tel est le cas pour la fracture de la clavicule. Au bout de sept à neuf jours, après que Td-dèmc inllammatoire de la peau a diminué, que l'extravasat sanguin a passé par ses différentes couleurs et commence à se résorber, il persiste une tumeur dure, immobile, entourant la fracture de toutes parts, et qui est plus ou moins volumineuse selon le iléplacement des fragments: comme moulée sur ces derniers, elle est d'une dureté cartilagineuse dans le courant du second septénaire; cette tumeur s'appelle le cal. Une pression sur le cal, au travers duquel on ne sent que diflicilement les fragments, est encore douloureuse, quoique moins (ju'auparavant.
Plus tard le cal se solidifie; les extrémités des fragments ne sont plus mobiles, la fracture doit être considérée comme guérie; ce temps est à peu près de trois semaines pour la clavicule, il est plus court pour les petits os, plus long pour les grands. Cependant là ne se bornent pas les modifications extérieures; le cal ne reste pas aussi épais qu'il l'était; il diminue encore pendant quelques mois, pendant quelques années même, et si aucun déplacement des fragments n'a existé, on ne remarque, plus tard, absolument rien sur l'os; mais s'il y a eu un déplacement qu'on n'a pu corriger pendant le traitement, ou si la fracture n'a pas été reconnue, les extrémités osseuses se soudent en formant un angle, et, après la disparition du cal, l'os reste difforme.
Pour connaître les phénomènes qui se passent dans la profondeur, pour savoir comment les extrémités des fragments se soudent, il faut avoir recours à des expérimentations sur les animaux; nous produisons des fractures sur des chiens ou des lapins, nous appliquons un appareil, et nous tuons les animaux à différentes époques, pour examiner la fracture; de cette façon, nous pouvons nous faire une idée bien claire de ce qui se passe entre les fragments. Ces expérimentations ont été faites maintes et maintes fois avec les mêmes résultats, mais leur interprétation varie beaucoup.
Nous parlerons d'abord de ce que nous voyons à l'œil nu et avec la loupe. Si nous examinons une fracture toute récente du tibia d'un lapin, par exemple, nous trouvons les deux fragments, soit en contact l'un avec l'autre, soit séparés plus ou moins l'un de l'autre. Le périoste n'est que rarement intact; le plus souvent il est déchiré dans toute sa circonférence en môme temps que le tissu cellulaire lâche (jui le recouvre immédiatement, et il adhère aux deux extrémités frnctunes jusqu'au siège de la fracture; ou bien il est décollé dans une étendue plus ou moins grande, parfois môme dans une étendue de quelques centimètres au-dessus et au-dessous de la fracture. Les parties molles, surtout les muscles, sont, à ce niveau, déchirées, en partie contuses, traversées parles fragments. Il existe toujours une extravasation sanguine relativement considérable : cela résulte des conditions mécaniques particulières des vaisseaux qui, renfermés dans des canalicules à parois rigides auxquels ils sont fixés, ne peuvent ni se con- Iracler ni se rétracter et ne peuvent non plus être comprimés par les parties
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voisines, tandis ijue, dans les plaies des parues molles, i'héinurrlia^ie prend lin sous l'inHuenoe de ces circonstances. L'extravasat entoure les extrémités des os fracturés, pénètre dans l'espace laissé libre entre (illes et se mélange en ce point aux li(piides provenant de la cavité médullaire; entre la surface des os et le périoste décollé, le sang constitue une couche «pii va en s'amincissant en haut et en has; de même l'extravasat remplit le tissu cellulaire lâche intermusculaire, et, souvent aussi, le tissu cellulaire sous-cutané, au niveau de la fracture. Là aussi, la moelle osseuse est infiltrée de sang.
Si vous examinez, trois à quatre jours après la fracture, l'os du lapin, et si vous le sciez en long ', vous trouvez ce qui suit : Les parties molles autour de l'endroit fracturé sont tuméfiées et donnent la sensation d'un corps élastique; les muscles et le tissu cellulaire sous-cutané ont un aspect lardacé. les parties molles, ^''?- ^^- - f','"'^,""'« ''"'""1. ''" ^'•°;"
' ' jours, sans déplacement, u un os de
gonflées, forment autour de la fracture une lapin. Dessin sciiémaiique. «. extia-
turaeur et se confondent avec les couches ex- vasalion sanguine; 6, périoslc inQl-
Ire et décolle en partie; c, parties
ternes du périoste, en une masse homogène gris moiics. vougeàtre. Les parties molles gontléos forment
autour de la fracture une tumeur fusi forme peu épaisse, qui est due surtout à l'épaississement du périoste (voyez la figure 43). Le sang, coagulé au voisinage immédiat de la fracture et dans la solution de continuité, n'est j»as modifié; à la péri[>hérie il y a résorption partielle de l'exsudat. Si nous examinons à présent, chez le lapin, une fracture datant de dix à douze jours, nous trouvons que l'extravasat a complètement dis- .paru ou qu'il n'existe plus qu'en faible quantité: les bords du périoste déchirés ont soudés entre eux et méconnaissables. Le gonflement fusiforme du périoste et des tissus voisins a augmenté de volume et constitue une masse molle, gélatineuse, manifestement cartilagineuse par places, et qui entoure le siège de la fracture en dehors comme un anneau ou comme le nœud d'une branche grellée. Cette masse, en dehors, est unie, bien délimitée, ou bien elle se confond peu à peu avec les parties molles voisines. En FiR- «•- fracture du tibia dun chien,
' ^ 1 datant de dix jours. Dessin dcmi-
dedans, elle est intimement soudée à la surface schématique, a. cai extérieur; b, pédes os, r.énètrc dans l'interstice de la fracture f«*"^; «^. '2»' J°'«rne ; rf, parties moi-
> les. D après Stanley.
qu'elle remplit, de façon à justifier la comparaison de Billroth suivant laquelle l'os fracturé s'enfoncerait dans celte
1. Pour faire ces préparalion«, le mieux est de faire congeler IVxlrémitc fracturée, puis df la scier et de la conserver dans l'alcool absolu.
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masse comme si l'on avait plongé les deux fragments dans de la cire à cacheter, pour les appliquer ensuite l'un contre l'autre (voyez la figure 44). Dans la cavité médullaire, l'extravasat sanguin est également résorbé; au voisinage des exlrémilés fracturées, la moelle osseuse a |)ris une coloration rouge vif, et se continue sans interruption à travers la solution de continuité jusque dans le tissu médullaire de l'autre fragment.
Plus tard, le quatorzième jour environ, le périoste, à sa partie profonde, devient plus ferme et plus pâle, et les premiers dépôts calcaires apparaissent, constituant le début de l'ossification, qui, chez l'homme, s'observe déjà à ce moment (dixième au treizième jour). Cette ossification débute, en général, aux points les plus éloignés de l'hyperplasie periostale, dans les couches les plus profondes, tout près de l'os, de sorte que si on détache le périoste de la surface de l'os, de petits fragments, des aiguilles, des lamelles osseuses y restent adhérentes. Au niveau du point fracturé, la néoplasie osseuse devient plus active, et, comme les deux fragments y participent, il se produit en quelque sorte deux bourrelets se rapprochant de la solution de continuité, à bords irrégulièrement limités, manifestement reconnaissables (véritables anneaux, puisqu'ils entourent toute la périphérie de l'os fracturé), qui enfin se touchent et se fusionnent de telle façon, qu'une enveloppe osseuse externe recouvrant les fragments se forme dans la tuméfaction fusiforme primitive, constituée par le périoste épaissi. L'ossification s'étend de dedans en dehors, atteignant enfin les couches les plus périphériques de la tuméfaction periostale : celles-ci ne se modifient pas et prennent peu à peu la structure fibreuse du périoste normal; elles se confondent naturellement avec le périoste sain, non épaissi des deux fragments osseux.
A l'intérieur de la cavité médullaire, le tissu médullaire, qui, au début, était rouge, prend peu à peu une coloration plus claire et une consistance ferme semblable à celle de la couche cartilagineuse externe; puis il s'y produit une ossification qui part des couches périphériques de la substance corticale et débute à une certaine distance de la solution de continuité.
Il se forme donc dans la cavité médullaire aussi, un anneau osseux entourant chacun des deux fragments; ces deux anneaux se fondent entre eux et ainsi la cavité médullaire est complètement obstruée ou seulement rétrécie. L'ossification periostale pénètre enfin dans la solution de continuité et se confond là avec l'ossification intra-médullaire,de sorte que l'union des deux extrémités osseuses est établie, non plus par un tissu conjonctif et cartilagineux, mais par un tissu cicatriciel osseux.
Puistpie la masse osseuse néoformée adhère aussi bien à la surface des deux fragments qu'à la couche corticale dans la cavité médullaire, la guérison n'est nullement le résultat d'une simple agglutination par une substance intermédiaire étrangère, mais celui d'une véritable fusion. La comparaison faite par Billroth et suivant laquelle les extrémités osseuses seraient réunies comme deux morceaux de cire à cacheter chauffés, doit donc être modifiée en ce sens que la réunion de deux os fracturés se fait comme celle de deux tubes de verre chauffés au gaz et soudés l'un à l'autre. Tandis que tous ces phénomènes se passent, les deux extrémités fracturées
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ollos-nii'mcs ne se modilient pas, ce dont on peut s'assurer en enlevant la couche periostale neoformee.
On nomme, coninie vous le savez, ei-llc cic;ilrin- usmusc mi cal. D'après ce que nous venons île dire, il y a donc un cal exti-rne, e.d [térioslal, un cai interne, endostal ou cal nu-dullaire, et enfin un cal inlernicdiaire (substance intermédiaire de Hrescliet) qui se continue dans le cal periostal et dans le cal endostal. Dupuylren appellait la cicatrice osseuse à cette période cal provisoire.
Ce eal provisoire, comme son nom l'indique, a une structure essentiellement (lifTérente de l'os fracturé; il est très richement vascularisé, lâche et poreux, se laisse couper au couteau et est constitué par des travées osseuses minces et délicates. .\ la coupe, le cal periostal se sépare nettement de la couche corticale compacte; lu direction des vaisseaux qui le traversent est irrégulière, oblique ou perpendiculaire, comparée à celle «les vaisseaux de l'os fracturé; en dehors, la délimitation du cal periostal n'est pas nette, il n'est pas rare iju'il pénètre sous forme d'aiguilles et de lamelles entre les parties molles voisines, d'où une ressendjlance frappante avec une production d'ostéophyti^s. Dans cet état, qui constitue déjà une consolidation de la fracture, le cal ne se durcit cependant pas. La substance spongieuse se transforme et se soude intimement avec le tissu osseux préformé; ces modifications se font peu à peu et réclament un temps plus ou moins long, des mois et parfois même des années. La substance osseuse poreuse devient d'abord plus dense, plus dure, ses vaisseaux s'oblitèrent; à la surface de l'os compact il se produit à la même épocjue une résorption, de sorte que la déliuiilation entre le cal poreux et l'os préformé raréfié disparaît (voyez fig. 4(») ; à la fin, de la substance osseuse se dépose dans les lacunes, et ainsi le eal prend l'aspect solide, compact, blanchâtre, de la substance corticale normale, et le cal periostal n'apparaît plus sur une coupe comme un dépôt étranger, mais comme un épaississement régulier de l'os fracturé.
Les mêmes phénomènes se produisent dans les cals intermédiaire et endostal qui se confondent avec les extrémités fracturées; seulement ce dernier ne devient le plus souvent pas aussi dense que la couche corticale. Le cal provisoire ne se transforme pas en entier en tissu osseux compact; il se produit dans sa partie periostale une résorption considérable qui contribue îi faire disparaître l'aspect inégalement épaissi qu'avait l'os au début et à rendre à ce dernier ses dimensions et sa conformation normales. Mais le cal médullaire prend également part au processus régressif : le tissu d'abord comjiact qui parfois remplit complètement la cavité médullaire se transforme en tissu spongieux, puis la résorption, partant du centre, envahit les lamelles osseuses, le tissu spongieux disparaît complètement, et ainsi la continuité de la cavité médullaire, qui était interrompue au niveau du siège de la fracture, se rétablit (voyez fig. iri). Le processus décrit ci-dessus étant terminé, si lesfragments n'ont subi qu'un déplacement insignifiant ou aucun déplacemeni, l'os reprendra si complètement sa forme primitive qu'on ne saurait indiquer le lieu où était la fracture, ni sur le vivant, ni sur le cadavre. Les phénomènes ({ue nous venons de décrire, dans un os long de lapin, lorsque le déplacement a été le moins
considérable possible achèvent leur évolution en 20 à 28 semaines; sur les os longs de l'homme, ils durent beaucoup [»lus longtemps, d'après ce qu'on peut déduire des préparations que le hasard nous met entre les mains. Il faut que je vous fasse encore quelques remarques sur la guérison des
Fig. 45. — Fracture du péroné puérie. Coupe longitudinale.
Continuité do lacavité médullaire presque complèteinenl rétablie. D'après Bruns.
Fig. -46. — Fracture de la di;> physo du fémur guérie avec une déformation anguleuse.
Coupa longitudinale. Le cal extérieur est soudé avec le tissu cortical ramolli. D'après Bruns.
Fig. -47. — Fracture du fémur avec déplacement. Cal externe volumineux. D'après Bruns.
■os plats et spongieux. Pour les premiers, l'occasion la plus fréquente d'observer la guérison se rencontre dans les fissures des os du crâne; dans ces fractures, le développement du cal provisoire est très peu considérable, et quelquefois paraît môme manquer complètement. A l'omoplate, ou l'on ob.serve j)lulùt le tléplacemcnt de petits fragments plus ou moins détachés, on voit plus facilement se former un cal extérieur, quoiqui\ dans ce cas encore, il ne prenne jamais une épaisseur considérable. La soudure des os spongieux, dans lesquels le déplacement est, en général, peu considérable, n'est pas non plus accompagnée d'un cal extérieur aussi épais que celui des os longs, mais les cellules du tissu spongieux en contact immédi.tt avec la fracture se remplissent de matière osseuse dont une partie, il est vrai est résorbée plus tard.
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Il ost évident que les phénomènes sont plus eompliqués si les extrémités (»sseuses ont éprouvé un ^rand iléplaceincnt ou si quelques fragments ont été complttement séparés et en même Icmjis »léplaeés. Dans ces cas, le cal qui se forme en partie sur la surface entière des fragments disloqués et dans la cavité méilullaire, en partie dans les j)orlions molles interposées, ost si consiilérahle que les dilVérents fraguKmts sont entourés complélement de substance osseuse dans une certaine longueur et sont soudés les uns aux autres. La réaction formative sera d'autant plus étendue et le cal d'autant plus volumineux que le rayon de l'irritation produite par la dislocation des fragments sera plus considérable.
La formation du cal dans les fractures à grand déplacement s'observe chez l'homme, le plus souvent à la clavicule, et il est facile de voir que l'étendue de la masse osseuse de nouvelle formation est en rapport avec le degré du déplacement. Vous comprenez aisément qu'avec ce luxe de tissu nouveau, l'os peut être très solide à l'endroit fracturé, malgré sa grande dilVormité (voyez fig. 47). Cependant si l'on ne s'en assurait pas par l'examen de préparations anatomiques, il serait difficile de croire qu'avec le temps la nature parvienne, ici par résorption, là par épaississement, à rétablir dans de pareils cas non seulement la forme extérieure de l'os, mais encore sa cavité médullaire. Une grande quantité de pointes, de bosses, d'inégalités de toute espèce, qui, dans ces circonstances, se rencontrent sur le cal encore jeune, disparaissent au bout de quelques mois ou de quelques années au point qu'il ne reste, on fin de compte, qu'une substance corticale compacte, à peine un peu plus épaisse.
Plus tard, la texture propre au tissu spongieux se rétablit dans les os fracturés. H. Von Mever et Gullmann ont trouvé et ont prouvé que, dans l'os normal, les trabécules du tissu spongieux, au point de vue de la charge normale de l'os, réalisaient les conditions stati(pics les plus favorables par leur arrangement en voùie et en piliers; de telle sorte que ce tissu, quoique formé par moins de substance osseuse, présente la même résistance à la charge que le tissu osseux compact. L'existence de la cavité médullaire prouve donc, d'après leurs calculs, que l'os étant normal et la charge aussi, il est inutile, au point de vue des conditions statiques, qu'il y ait du tissu osseux en cet endroit.
J. Wolffa étudié les fractures guéries les plus variées, d'après ce principe d'architecture, et il a trouvé qu'il se produit des changements au sein de la fracture osseuse guérie, suivant le degré du déplacement, en ce sens que, d'une part, il y a une néoformation de substance osseuse dans la direction où se font le plus sentir la compression et le tiraillement, et que, d'autre part, toute la substance osseuse inutile à l'équilibre est résori)ée. S'il ne se produit aucun déplacement des fragments, ces modillcalions secondaires se limitent au siège de la fracture et favorisent le rétablissement de la cavité médullaire et de la structure normale du tissu spongieux.
Au contraire, plus grand sera le déplacement et plus les changements se produiront au loin; les extrémités articulaires de l'os fracturé éprouvent une modification, et, au niveau du siège mèuic de la fracture, une structure nouvelle en rapport avec la modification des conditions statiques se réalise ;
par conséquent, dans le cas de déplacement considérable, il peut se faire que la cavité médullaire ne se rétablisse pas, et qu'au contraire elle doive se remplir, au niveau de la fracture, de tissu spongieux. Vous voyez dans la figure i8 la coupe longitudinale scbémalisée d'une fracture transversale avec déplacement de la diaphyse du fémur, fracture suivie de guérison.
L'espace qui existe entre les deux fragments et autour de ceux ci est rempli de tissu spongieux dont les trabécules se croisent en courbes régulières marquées par des lignes; à la paroi postérieure des deux fragments, la coucbe corticale est beaucoup plus épaisse qu'à la paroi antérieure. Quant à ce qui concerne l'origine de la substance osseuse néoformée, vous avez déjà vu que le périoste, la moelle et le tissu contenu dans les canalicules de Havers prennent part à la formation du cal. Cette opinion n'est cependant pas partagée par tous les auteurs; les uns attribuent au périoste ?eul la propriété de former du tissu osseux, d'autres rattachent la formation du cal définitif au tissu osseux
Fitr. -iS. — Dessin scliémalique d'une coupe Ion- ,p , • ■ « ii _ • ,i„
gitudinaie dune fracture :ie la diaphyse dnfé-Preforme qui, suivant 1 cxprcssion de
mar avec déplacement angulaire des fragments. Rokitansky, SC développerait CU qUClqUC
D-aprcs j. NVoiff. ^^^^^ ^^^^ ^^ couche periostale de tissu
conjonctif. D'après des travaux récents, le processus de la formation du cal est, au point de vue histologique, complètement analogue à celui de l'accroissement osseux normal ; Gegenbaur, KöUiker, Waldeyer, Strelzoff, Kassowitz, etc., ont poursuivi cette étude dans ses détails.
Les recherches expérimentales sur la guérison et l'inflammation osseuses entreprises par Ollier, Ranvier, Wegner, Maas, F. Busch, P. Bruns et d'autres confirment encore ce fait; c'est pourquoi je crois bon de vous rappeler en quelques mots les processus de l'accroissement normal des os. Vous vous souvenez qu'autrefois on admettait que la formation normale de l'os se réalisait d'une façon très simple : un tissu conjonctif ou cartilagineux embryonnaire pouvait se transformer en tissu osseux quand il était le siège d'un dépôt de sels calcaires; la substance intercellulaire se durcissait, et les éléments cellulaires se transformaient en corpuscules osseux. La chose est loin d'être aussi simple. Tout d'abord la formation osseuse vraie résulte exclusivement de l'intervention du tissu médullaire dont les éléments se transforment en cellules particulières nommées ostéoblastes, auxquelles échoit la propriété spécifique de former du tissu osseux. Le tissu médullaire luimême peut se développer non seulement aux tiépens du périoste, mais encore aux dépens du tissu cartilagineux. L'os cartilagineux préformé de l'embryon possède une enveloppe, un périchondre qui est composé d'une couche externe fibreuse et d'une couche interne cellulaire (couche ostéoplastique) ;
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dans ccllo-ci a lieu une prtdirériilinii rm r^i(|ui' îles éléments (■liliil.iiirs cl une néoiornialioii vasculain-; ainsi iifcniiciil imissance il'alxinl des ildls cl (les cônes de tissu médullaire iiérioliondial (espaces médullairrs pi-riiislaux) qui sont entourés de faisceaux de tissu conjonctif incrusté.
Dans ce tissu médullaire, les cellules se transformet)l eu dsléoMasles et se dispi>sent le long des vaisseaux citnune un épitliélium. Tout le pi-oeessus s'effectue dans le périehondrc. Dans l'ébauche endirvonnaire elle-mèm<; ([ui représente l'os futur, nous distinguons l'enveloppe cartilagineuse et le tissu médullaire central. Tandis que la substance intercellulaire du cartilage s'ossilie provisoirement, le tissu médullaire pénètre de dedans en dehors dans ce cartilage incrusté, absolument comme le tissu njédullairc périchondral pénétre dans le périchondre. Les vaisseaux sanguins se multiplient, résorbent la chaux, et pénètrent avec les cellules médullaires qui les enveloppent dans les cavités où se trouvent les cellules cartilagineuses; celles-ci disparaissent, les cavités s'élargissent et se remplissent de tissu médullaire : elles se sont transformées en cavités médullaires primitives. Dans ces dernières aussi, les cellules médullaires se transforment en ostéoblastes et se déposent entre la paroi et les vaisseaux sanguins à la façon d'un épithélium. La formation osseuse, aussi bien dans le périchondre (formation osseuse périchoiuJralc ou périostjtle) qu'à l'intérieur du cartilage préformé (formation osseuse endochondrale), résulte de l'activité des ostéoblastes, en ce sens que la substance fondamentale librillaire de l'os est produite, soit directement par l'élaboration de ceux-ci, soit par la transformation d'une partie de leur protoplasme, tandis que les ostéoblastes eux-mêmes se transforment en totalité ou en partie (partie contenant le noyau) en corpuscules de tissu osseux.
A côté de la néoformalion osseuse on trouve à la surface et à l'intérieur de l'os une résorption osseuse continue, due à l'intervention de cellules géantes multinucléaires nommées ostoclastes qui existent partout où l'os est consumé ; diverses opinions ont été exprimées relativement à leur origine; Kolliker les considère comme des dérivés des ostéoblastes.
Je crois plus vraisemblable l'opinion de Wegner, qui les considère comme des cellules adventices des vaisseaux. A'ous voyez à présent comment se fait la formation du cal ; vous savez déjà que le périoste y jOue le rôle le plus important, surtout les couches les plus profondes, celles (jui sont iinmé- «liatement en contact avec l'os, qui correspondent à la couche ostéoplastiijue du périchondre et qui contiennent encore dans l'os en voie d'accroissement des ostéoblastes, en d'autres termes, les couches de prolifération (Virchow), la couche de cambium (Billrolh). Les essais nombreux de transplantation prouvent que cette couche ostéoblastiipic possède à un haut degré la propriété de former du tissu osseux; plus on s'éloigne de la limite interne du périoste et plus celte propriété diminue, les couches les plus exfernes du périoste en sont complètement privées. Dans la formation du cal periostal primaire, c'est cette couche ostéoblastique qui prolifère (voyez la figure 49), et, même chez les la[iins et chez les chiens, il se forme d'abord une masse cartilagineuse qui plus tard s'ossilie, tandis que chez riiomme le tissu ostéoblastique en voie de prolifération se transforme en tissu osseux directement, sans devenir cartilagineux. Quant à ce qui concerne le cal endostal,
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il résulte de ractivifé osléoplastique de la moelle osseuse; les transplantalions lie la moelle établissent que ccUc-ei peut également produire de l'os. Mais cette propriété est peu développée chez les individus âgés dont la moelle est jaune et chargée de graisse; par conséquent, après une fracture, cette moelle jaune se transforme d'abord en un tissu rouge susceptible d'une
l^^vfj^d/,
Fig. -19. — Coupe du cal. 52 heures aprrs une fraßlurc du rubilus d'un lapin. Début do la formation du tissu osteoide, a, limite du tissu osseux; b, néoplasio ostùoïde; c, travée entourée d'ostéoblastes et commencement de calciûoation ; d, périoste. — Grossissement, 400. D'après Bajurdi.
néoformation, elle revient à cet état jeune que nous avons déjà, dans d'autres occasions, cité comme caractéristique de la néoformation inflammatoire. Le tissu médullaire renferme, comme le périoste, des ostéoblastes, et ceux-ci contribuent à l'ossification de la môme façon qu'à l'intérieur du cal periostal, soit directement, soit après avoir formé du tissu cartilagineux. La substance médullaire des canalicules de Havers ouverts se comporte absolument de la même façon au niveau de la fracture; elle participe également à la formation du cal, fjuoique ce soit surtout le cal periostal, situé dans la solution de continuité, qui contribue à la réunion des extrémités fracturées. Ce dernier peut, dans certains cas, comme Maas l'a mis en évidence par ses expériences, remplacer le cal endostal.
Nous devons encore nous demander si les parties molles, au voisinage de la fracture, prennent part à la formation du cal ; d'après ce que je vous ai dit y\r la propriété ostéoplastiquc du périoste, celle participation est peu
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probable, les recherches récentes de Maas, de F. Busch, de Bruns l'inlirnienl absolument. Si, dans les cas de dr-idaeenienl considérable des frajimenls et «le déchirure étendue du périoste, un cal v«duniineux pénétrant dans les parties molles est formé, ce l'ail i)eut s'explitpn-r par cette considération qu'une partie de la couche osléoplastique du périoste a été l'ortemenl déplacée et est arrivée par hasard dans les parties molles. Ollier a d'ailleurs démontré que, après l'exlirpatidu total«; d'un lambeau annulaire de périoste, il ne se produit pas de cal periostal en ce point si l'os a été fracturé, tandis que, à la limite du jiériosle normal, le cal se développe très bien. Muant à ce qui concerne maintenant le processus histologique dans la transformaliun du cal provisoire en cal déllnitif, on voit d'abord se produire aux surfaces externe et interne de la substance compacte di-s fra;.,^menls. une dilatation des espaces vasculaires par suite d'une hypertrophie périvasculaire; la substance osseuse se résorbe concentriquement autour «les espaces de Havers. Plus tard, par suite de l'apposition rétiulière de substance osseuse aussi bien dans le tissu spongieux du cal que dans la C(»rticale raréfiée des bouts fracturés, les alvéoles se remplissent, les canalicules de Havers élarfjis se rétrécissent sous l'influence du dépôt de tissu osseux et ainsi se produit peu à peu la transformation du cal en tissu osseux compact et sa fusion avec Tos normal. Les corpuscules osseux à l'intérieur du tissu osseux préformé ne prennent pas part à ce processus, du moins d'après l'opinion de la plupart des observateurs. Comment la résorption du tissu osseux compact, dont nous avons parlé, se fait-elle? Cette question, jusque dans ces derniers temps, était restée sans réponse. Ce qui est certain, c'est que la résorption doit être absolument sous la dépendance de la néoformalion vasculaire; partout où des vaisseaux se développent dans le tissu osseux, il se produit une résorption. Ce fait s'observe aussi bien dans le tissu osseux vivant «pie dans le tissu osseux privé de vie; c'est ainsi que des chevilles d'ivoire que l'on a implantées dans l'os, pour guérir, par exemple, une pseudarthrose, subissent peu à peu une usure et deviennent inégales: autrement dit, leur substance est en partie résorbée. Les recherches de Tillman établissent «jue le tissu osseux subit une fonte au contact de l'acide carbonique, et, comme le sang veineux contient de l'acide carbonique, la fonte et la résorption du tissu osseux vivant pourraient être produites par la circulation du sang seulement. Kassowitz admet que c'est le courant liquide allant des vaisseaux sanguins dans toutes les directions qui favorise la résorption, de sorte que toute augmentation dans l'arrivée du sang devrait produire une résorption plus considérable. Le périoste reprend, pendant le processus d'ossification du cal extérieur, sa structure normale; il devient pauvre en éléments cellulaires, ses vaisseaux s'oblitèrent en partie et il se délimite mieux d'avec la substance osseuse compacte, au point fracturé. Les couches jtérifthériques restent longlem[)S encore confondues avec les parties molles voisines, jusqu'à ce qu'enfin celles-ci aussi rentrent dans les conditions physiologiques. Considérez à présent les préparations suivantes qui vous feront comprendre le processus de la formation du cal. Dans la figure i'J vous voyez le début de la formation du cal periostal, à une certaine distance du siège de la fracture. La couche osléoplastique du
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périoste se trouve en voie de prolifération; les osléoblastes se sont disposés parliellrmeul en séries, et déjà, dans la ^iui)stance intercellulaire, il s'est produit autour de celles-ci un dépôt finement granuleux de sels de chaux; vous pouvez vous représenter d'après cela le développement des travées osseuses du cal externe provisoire.
Kig. 50. — Cal externe de muyenne épaisseur, de la surface d'un tibi;i de Injjin, au voisinage d'une fraoture datant de cinq jours. Injection artiûciolle. Coupe longitudinale : n, cal; b, os. — Grossissement. 20.
La figure 50 vous représentt^ un cal injecté artificiellement; vous remarquez la direction allongée, particulière, presque perpendiculaire à l'os, des plus gros troncs vasculaires qui pénètrent dans celui-ci par le jeune cal extérieur. Les trabécules osseuses se développent d'abord autour de ces vaisseaux et ainsi prennent naissance dans le cal provisoire les alvéoles du tissu osseux poreux.
La coupe transversale de l'humérus fracturé d'un enfant vous donnera une bonne idée de la formation du cal externe (periostal) et du cal interne (endostalj.
Fig. 51. — Coupe transversale d'un humérus fracluié chez \in enfant. Dessin demi-scliématiquc :cmj\ reste du canal médullaire central : po, périoste; me, cal médullaire; i c, cal intermédiaire; o, substance osseuse d'une extrémité de la fracture; rc, cal cortical. D'après Thierfelder.
Les figures 52 et 53 reproduisent des périodes ultérieures du processus de la formation du cal : résorption du tissu osseux préformé par les cellules géantes (ostéoblastes) et apposition de tissu osseux néoformé le long de celles-ci.
La figure 54 vous montre le cal intermédiaire ossifié ; enfin voyez encore la fii^urc rio : un cal externe déjà ossifié, à la surface d'un os long, au voisinage d'une fracture.
Fig. 55. — Coupo transversale d"un cal datanl de quarante jours sur le tibia d'un lapin. Résorption au nireau de la cavité médullaire par les cellules géanteu. .\pposilion de tissu osseux au périoste. — Grossis sèment. ÎOO. D'après Maas.
Fig. 5.'^. — roofw» tm-Kversale d'an cal d.itriDt do quarante Fig. 5i. — Cal intermédiaire (coupe longitu-
1 chez le Inpin. Résorption du cal • '^ i' formation de oavilés médullain>s
•i^ - _ - .1 -. La dispusition irrégulièro do«
corpas''ulcs osseux dans lo cal cxl«me, sa confond peu a peu arec la disposition régulière de la corticale. — (jrossisscmeot. !00. D'après Maas.
dinale) quatre-vingl-seire jours ajirès la fracture, funiic de substance osseuse sclérosée, qui se dis!in;;iic <lo la oou.-lie corticale des deux fragments par l'arrangement des corpuscules osseux et des vaisseaux. — Grossissement, ÄK). D'après Bajardi.
Fig. 55. — Cal ossifié à la surface d'un os long, au voisinage d'une fracture. Coupe transversale.
Grossissement, 300.
SEIZIEME LEÇON
Traitement îles fractures simples. — Réduction. — Époque à laquelle il convient d'applii|uer l'appareil. — Choix de ce dernier. — Appareils de plâtre et de tripolithe. — Appareils amidonnés, silicates et de gutta-perclia. — Appareils à attelles; extension permanente : position du membre — Indications relatives à la levée de l'appareil. — Fièvre dans les fractures simples. — Valeur de cette fièvre. — Durée de la gucrison.
Nous passerons immédiatement au Irailement des fractures simples ou sous-cutanées; nous aurons dans ce chapitre principalement en vue les fractures des extrémités, parce qu'elles sont de beaucoup les plus fréquentes et surtout parce qu'elles nécessitent des appareils spéciaux : les fractures du tronc et de la tête exigent moins des ap|»areils qu'une position convenable; mais ces détails rentrent dans la chirurgie spéciale et la clinique chirurgicale.
Le |iroblème que nous avons à résoudre est le suivant : remédier aux déplacements quelconques et fixer le membre fracturé dans une position analoniiqu.-menl normale, jusqu'à ce que la fracture soit guérie.
D ahfird, il faut réduire la fracture; il y a des cas où cette manœuvre est
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loul à l'ail iiiiililt', par la siiu|ilt' raison (|ii"il n'y a |tas de dé|)la(.'('niciil, ('.oiiinu' l'ola arrive pour l'erlaiiies IracUires du ciihitus, du péroné, de. Dans daulres cas, la réduclion est 1res difllcile et quelquefois niônie elle ne peut jias se faire d'une manière complète. Les obstacles qui s'opjiosent à la ivdiielion |)euvenl résulter de la position même des fragments : par exemple, l'un deux peut s'être eniia^é solidement dans l'aulre, ou avoii- subi un mouvement de rotation autour île son axe, ou bien une i)elile esquille se |)lace entre les deux fragments qui, de la sorte, ne peuvent pas être affrontés exaelemeni ; sous ce rapport les fractures de l'extrémilé inférieure de riuiinérus sont souvent les plus opiniâtres, parce (jue de senildabjrs petites esquilles peuvent se déplacer de manière que ni l'extension ni la flexion de l'articulation du coude ne puissent s'exécuter comj)lètenient, et que les fonctions du membre soient entravées pour toujours, un second obstacle à la réduclion est constitué par la tension musculaire; le malade contracte involontairement les muscles de l'extrémité fracturée; par là un fragment frotte contre l'autre ou comprime les parties molles et donne lieu à la plus vive douleur, ce (jui provoque des contractions musculaires énergiques; cette coulraction musculaire est presque tétanique, de sorte qu'on ne parvient qu'avec peine à en triompher, même en employant de grands efl'orts.
Un autre obstacle à la réduction, obstacle qui toutefois est très rare, est l'interposition de tendons ou de parties de muscles entre les extrémités fracturées ou bien la pénétration d'un fragment pointu dans ces parties molles, d'où resuite une entrave au rapprochement des extrémités osseuses. 11 va de soi que cette circonstance a une iniluence très fâcheuse sur la guérison de la fracture si l'on ne parvient pas à l'éviter. Jadis, ces difficultés étaient quelquefois tout à fait insurmonlables; on cherchait dans certains cas à arriver au but par des sections tendineuses et musculaires, mais on était souvent obligé encore de se contenter d'une réduction incomplète. Toutes ces difficultés ont été levées en une fois par l'invention du chloroforme comme anesthésique. Dan? tous les cas où la réduclion ne nous réussit pas. nous chlorol'ormisons le malade jusqu'à résolution musculaire complète, et |)arvenons ordinairement à faire sans difficulté une réduction parfaite. Quelques chirurgiens vont jusiju'à donner le chloroforme pres(|ue dans toutes les fractures, soit pour examiner le membre, soit pour appliijuer un appareil. Cette prati<|ue est généralement inutile : bornez- vous à employer I.' ehloroforme dans les cas de fractures où la réduction olfre des difficultés et dans lesipiels vous avez à craindre ultérieurement un trouble fonctionnel important, si les parties n'ont pas été parfaitement affrontées. Si vous avez affaire à des buveurs, chez lesquels, comme vous le savez, le stade d'excitation est très marqué, vous devez vous attendre à ce que, dans la narcose, le patient fasse de violents mouvements, et dérange les fragments avec une force souvent colossale. Dans ces conditions, il est absolument indi(|ué de recourir à la chloroformisation, et même de faire une injection de morphine préalable; on obli.-nt ainsi une narcose relativement calme.
La manière dont la réduction est faite est ordinairement la suivante : deux aides robustes saisissent, l'un l'articulation au-dessus de la fracture,
l'auliv colle qui est au-dessous, et exercent une traction lente et uniforme, tandis (|ue le chirurgien entoure de ses mains l'endroil fracturé et tâche de remettre doucement les fragments dans leur position normale. Toutes les tractions subites, trop fortes ou trop inégales, sont inutiles et doivent soigneusement être évitées. Il arrive parfois que. malgré la narcose, on n'arrive pas à éloigner les tendons ou les muscles interposés aux fragments. Dans ce cas, il faut s'attendre à un retard dans la consolidation et même à une pseudarthrose. Il y a lieu alors de se demander si la pression des fragments l'un contre l'autre pourra favoriser l'atrophie des parties interposées, ou bien s'il n'est pas préférable d'intervenir par une opération dans le but d'isoler les fragments, d'éloigner les tendons étranglés et d'attendre alors la guérison. Avant l'invention du pansement antiseptique, pareille intervention n'aurait pas été justifiée, parce que l'incision au niveau de la fracture aurait transformé en une fracture ouverte et plus dangereuse, une simple fracture sous-cutanée; mais, aujourd'hui, grâce à la méthode antiseptique, nous pouvons agir de la sorte sans inconvénient si le diagnostic est sûrement établi; le danger d'une pseudarthrose est assez considérable pour justifier une semblable intervention opératoire; la fracture doit naturellement alors être traitée comme une fracture ouverte, compliquée. Les précautions que l'on doit prendre dans ce cas seront étudiées à l'occasion du traitement des fractures compliquées.
Dans la réduction des fractures, de même que dans la réduction des luxalions, on fait habituellement usage de l'extension et de la contre-extension, c'est-à-dire qu'on fait agir parallèlement à l'axe longitudinal de l'os des forces qui portent leur action dans des directions opposées. L(a force centrifuge s'appelle l'extension; celle qui agit dans la direction du corps, la force centripède, se nomme la contre-extension.
Ces deux manœuvres s'exécutent avec les mains seulement dans les cas de fractures, tandis que, dans les luxations, on est parfois forcé de recourir à d'autres moyens mécaniques. Par le procédé indiqué, la réduction complète n'est impossible que lorsqu'on ne peut pas exactement reconnaître la direction du déplacement, soit que la tuméfaction ait pris trop de développement, soit que le déplacement des fragments se trouve dans des conditions très défavorables.
D'après nos principes actuels, qui se fondent sur une grande série d'observations, le moment propre à la réduction est d'autant plus favorable qu'il est plus proche de l'accident; nous appliquons alors immédiatement un appareil. On n'a pas toujours été de cet avis : on différait la réduction et l'application d'un appareil jusqu'à la cessation du gonflement, qui, du reste, se présente presque toujours, (|uand on ne met pas immédiatement un appareil. On craignait que, sous la pression de cet appareil, le membre ne vint à se gangrener, et que la formation du cal ne fût empêchée. Le premier danger sera évité très facilement, si l'on prend certaines précautions dans l'application du bandage; li- si'cond danger n'est pas illusoire en ce sens que l'ininiobilisalion immédiatement après la lésion peut réduire l'irritation des extrémités fracturées à un minimum tel que la reproduction du tissu conjonctif et la néoformalion osseuse nécessaires à la consolidation
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deviennent insuffisanles. Nous ri-vicnilrons sur ce fait dans le chapiln-, des pseudartiu'dses. (J^'i'^l^ fiu «hoix de rajipareil qui doli être appliqué, les chirurgiens se sont, dans ces derniers temps, mis pres<pic eidièrcmenl «l'accord. Vax règle générale, dans l(»ns les cas de fraclure sinqtlc souscutanée des extrémités, il laut a|»pliquer, aussitôt que possible, un appareil solide »|ui peut être renouvelé deux ou trois fois au plus, et qui, ilans un très grand nombre de cas, n'a pas besoin d'être changé. On appelle ce genre d'appareils, appareils inamovibles, en opposition avec les appareils amovibles, qui doivent être changés tous les deux jours et qui n'ont plus de valeur aujourd'hui que comme appareils provisoires.
Il y a plusieurs espèces d'appareils inamovibles parmi lesquels les appareils plâtrés, amidonnt's et silicates sont les plus en usage. Je vais commencer par vous décrire l'appareil plâtré et vous en montrer l'application, car il mérite d'être employé le plus souvent, et répond si bien à toutes les exigences (|u'il semble ne pouvoir être surpassé.
Appareil plâtre '. Après la coaptalion des fragments, les extrémités brisées étant maintenues dans une position lixe par l'extension et la contreextension *, on entoure d'abord le membre en haut et en bas au point où doit s'arrêter le bandage avec des compresses de toile d'une largeur de \ travers de doigt environ, n(»mmées manchettes ; on prend alors des feuilles roulées d'ouate de 12 à 20 centimètres de largeur que l'on applique sur le membre comme une band(! roulée de façon ù ce que les tours de bande se recouvrent de moitié environ et que le membre soit ainsi entouré d'une couche épaisse. On roule ensuite lege artis et de bas en haut une bande de gaze qui exercera une certaine pression sur l'ouate et indirectement aussi sur la partie blessée. Dans la pratique privée, au lieu d'ouate, on fait usage, quand on peut faim abstraction des raisons d'économie, d'une bande de llanelle neuve et fine, ((ui s'applii[ue mieux et plus exactement, et conserve en outre son volume, tandis que l'ouate cède sous la pression, s'affaisse et rend ainsi l'appareil trop lâche. Suit alors l'application de la bande plâtrée.
On répand sur une bande de gaze longue de 8 à 10 mètres, ou, en l'absence d'une bande semblable, sur une fine bande de toile, du plâtre â modeler très lin et sec, et on roule cette bande comme d'habitude, mais sans la serrer, lâchement, de telle sorte qu'entre les diverses couches du tissu, il reste encore interposé une certaine quantité de plâtre. Immédiatement avant
1. L'appîireil iilàlré exécuté avec ilts hamles roulées a été ima','iné par Malliysen, médecin liollandais. La preiniére publicaliou de celte méthode remonte ù 1832; l'ependanl. elle n'a été fionéralenuMit connue et popularisée que depuis 1850.
2. Au lieu que dei< aides saisissent directement le membre au moyen des mains pendant lapplicalioD de l'appareil, il est souvent avantageux, surtout si le dé()iacenient des fra;;menls se reproduit aisément, de faire usage de lacs, cest-à-dire d'anses de fortes bandes qui entourent le membre et aux extrémités desquelles les assistants exercent une traction. On peut ainsi non seulement faire l'extension et la contre-extension dans la direction de l'axe du membn-, mais encore exercer îles tractions perpendiculairement à cft axe. de fa.;on à éviter les mouvements de latéraiilc des fraffinents jusqu'à Cl- que l'appareil soit complètement durci. Lorsque ce dernier a été complètement appliqué sur ces lacs (|ui ne ^'énenl en aucune façon, on les retire ou bien on les coupe tout près du bandage.
2i8 DES FRACTURES SIMPLES
tlo soii siTvir, 011 la ftioiiiïc complùleiiienl dans de l'oavi tiède à latjuelle on a mélangé au préalable une jKugnée d'alun ou de sel marin, et on ly laisse tremper jusqu'à ce (ju'aucune bulle de gaz ne s'éehappe plus de sa surface. On comprime alors légèrement la bande et on l'applique de bas en haut, comme toute bande roulée, autour du membre enveloppé do la façon indiquée plus haut avec la précaution toutefois de ne pas serrer comme on le fait avec les bandes ordinaires. On rabat, sur les derniers tours de bande appliqués, les manchettes qui elles-mêmes sont fi.xées par quelques tours de bande, de telle faron qu'en haut et on bas l'appareil soit bien limité et bien bordé. Trois, tout au plus quatre couches de ces bandes plâtrées, suffisent pour obtenir la solidité nécessaire. Après dix minutes environ, le bon gypse est assez solide pour qu'on puisse abandonner l'extrémité et la laisser au repos ; après une demi-heure ou une heure l'appareil a la dureté de la pierre. La durée de la consolidation du bandage dépend de la qualité du gypse; celui-ci ne vaut-il rien, est-il humide, grumeleux ou mélangé, alors l'appareil ne durcira pas et ne remplira pas son but.
Vous voyez que la qualité de nos appareils plâtrés dépend surtout de la valeur de la substance employée; sans doute, on peut aisément se procurer du bon plâtre à modeler, mais si on ne l'a pas conservé absolument à l'abri de l'humidité, il s'empare de celle-ci et perd ses qualités. C'est pourquoi il était très avantageux de trouver une substance qui ne lut pas altérée par l'humidité. Tout récemment, on a introduit dans le commerce une matière de ce genre, nommée tripolithe, qui réunit toutes les qualités du gypse sans en avoir les inconvénients. Cette matière n'est autre qu'une poudre fine, grisâtre, dont la composition reste un secret de fabrication, et dont l'emploi, semblable à celui du gypse, a cependant sur celui-ci les avantages suivants : 1° elle [»eut être conservée à volonté et longtemps dans des vases ouverts, dans des sacs, etc., sans subir l'influence de l'humidité; 2' elle est plus légère que le gypse, durcit plus rapidement, et, une fois durcie, résiste complètement à l'influence de l'humidité; 3» enfin, elle est d'un prix moins élevé. Pour ces motifs, la tripolithe a déjà aujourd'hui li-ouvé son emploi en chirurgie et peut-être détrùnera-t-olle complètement le plâtre. Son mode d'emploi est absolument le même que celui du gypse. Peut-être les appareils à la tripolithe ne sont-ils pas aussi élégants que les appareils plâtrés bien faits (leur couleur, une fois durcis, étant un peu grise), mais l'avantage qui résulte do la conservation facile de la tripolithe est si considérable que cela suflit pour les faire préférer aux bandages plâtrés,
A côté du bandage plâtré, que nous venons de décrire, et qui est certainement l'appareil inamovible le plus pratique, il y a ( acore d'autres modifications de ce bandage qui concernent surtout l'application du gypse et remjdoi des éléments du bandage. Toutes ces modifications peuvent être effectuées également au moyen de la tripolithe. D'abord, on peut, si la solidité <lc ra|)paroil ne parait pas suffisante, l'augmenter par l'application d'unt' couclio de bouillie plâtrée; cotte bouillie so prépare en ajoutant à l'eau une quantité convenable de plâtre; on l'applique alors en l'étendant très vite, soit avec une cuiller, soit avec la main; comme ce mélange se soli-
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dilie très rapidcmont, il ne faul lo préparer (ju'au inoinenl du lii'soin. Vouv donner plus de solidité à Tapparcil, on introduit avec avantaf,'e (Mitre les couches de plâtre des lattes de bois (»u encore de minces allrlles de ferblanc; cette niainère d'agir peut avoir certains avantages pour les appareils fenêtres.
Au lieu de liandes roulées de toile (Ui de ga/.e, ipie l'on n'a pas toujours sons la main en quantité suflisante, on a fait usage d'autres éléments pour l'application de l'appareil plâtré. (Juelijues-unes de ces inodilications doivent être mentionnées ici en peu de mots, puis(|u'elles présenlcnl certains avantages dans des cas déterminés. Le procédé qui consiste à se servir de pièces de pansement séparées est assez ancien ; c'est PirogolVqni, le pii-mier, par suite du mancpie d'objets de pansement en campagne, utilisa n'im[)orte quel tissu, découpé en compresses ou en bandelettes qu'on trempe dans une mince bouillie de pl;\tre. pour l'appliquer sur le membre cassé; le tout est encore couvert avec du gypse ilélayé; de celle faeon, on obtient un moule très solide, si même il est un peu grossier. Plus tard, ce chirurgien transforma ce procédé en méthode générale, en faisant découper de vieilles voiles d'après des dimensions déterminées pour chaque extrémité et en appliquant ce tissu grossier de la manière indiquée plus haut. On peut aussi employer de la même façon les bnndes de Scnllel. Le procédé le plus commode, et qui certainement est très avantageux dans certains cas, consiste à plier en deux un morceau de grosse llanelle, (jue l'on trempe dans la bouillie de plâtre et que l'on fixe ensuite sur l'extrémité préalablement enveloppée d'uni* bande, au moyen d'une seconde bande de gaze ou de toile.
Récemment, on a l'ait encore usage de paquets de chanvre ou de jute imprégnés de bouillie plâtrée. Les avantages de ce genre d'appareils plâtrés (aucpiel on pourrait donner le nom de bandages à attelles plâtrées), sont d'abord la facilité de contrôler exactement la position du membre jusqu'à ce que l'appareil soit complètement solidifié, et ensuite la facilité de l'enlever.
On a modifié ensuite de difiérentes manières la couche qui recouvre immédiatement le membre; ainsi, on a supprimé l'ouate et la bande qui recouvraient directement l'extrémité, et l'on s'est borné à recouvrir celle-ci d'une couche d'huile, afin que le gypse n'adhérât pas aux poils. D'autres chirurgiens appliquent directement sur le membre une couche épaisse d'ouate, sans bande. Nous aurons à revenir en clinique sur la critique de ces divers procédés.
La levée de l'appareil plâtré présente beaucoup de difticulLés pour les personnes peu exercées, et cependant vous verrez ([ue nos infirmiers l'exéculent très bien et très rapidement. Il faut (|ue vous vous exerciez à ce travail pénible : le mieux est de couper l'appareil avec un couteau bien tranchant, solide et concave, tel tpi'en ont les jardiniers: la division se fait beaucoup plus facilement en dirigeant le couteau non pas perpendiculairement, mais obliquement, et en coupant jusqu'à la bande cutanée; on enlève ensuite l'appareil d'une pièce. On a aussi inventé des ciseaux spéciaux (tels (|ue ceux de Szymanowski, de Bruns, de Leiter, etc.), et des sortes de scies. Ces instruments, en général, s'usent rapidement, et sont
inutilt's: on pratique privée, vous devrez le plus souvent employer un simple canif.
Apixtvcil (unhlonné. — Avant de connaître l'appareil plâtré, on possédait déjà dans Tappareil amidonné un moyen excellent d'immobiliser les fragments. Cet appareil fut introduit dans la praticjue chirurgicale par Seutin, i|ui y ap|iorla tous les perfectionnements dont ce] procédé est susceptible; mais déjà, de|)uis vingt-cinq ans, il a été remplacé par le plâtre, et on ne l'emploie plus (ju'exceptionnellement. L'application de l'ouate et de la première bande se fait de la même manière que pour l'appareil plâtré; puis on Irrend des attelles de carton de moyenne épaisseur, qu'on ramollit dans l'eau, on les applicpie sur le membre et on les fixe par des bandes qui ont été complètement imprégnées d'amidon. Jusqu'à ce que cet appareil soit durci, ce qui demande un peu plus de vingt-quatre heures à la température ordinaire de la chambre, il faut appliquer des attelles de bois, qu'on enlève plus lard. La lenteur de sa dessiccation rend cet appareil beaucoup inférieur au bandage constitué par le plâtre ou la tripolithe. On peut obvier en partie à cet inconvénient en remplaçant les attelles de carton par des morceaux de cuir ramollis, et les bandes de toile imbibées d'amidon fraîchement préparée, par des bandes d'organtine ou de gaze amidonnée. Celles-ci, (jui sont très avantageuses dans toute espèce de bandage, sont faites de gaze grossière à larges mailles; trempées [dans l'eau, elles se ramollissent complètement, puis une fois appliquées, sèchent et durcissent rapidement. On appli(|ue les bandes d'organtine à l'état humide et en plusieiu's couches superposées, de façon à ce qu'elles s'unissent les unes aux autres pour constituer, comme les bandes plâtrées, un moule qui devient très résistant et en môme temps très léger. L'emploi de ce tissu rend l'application de l'appareil amidonné très simple; ce bandage est beaucoup plus propre et a un aspect très coquet. Vous verrez en clinique les divers usages que nous faisons des bandes d'organtine.
Au lieu d'amidon, on s'est encore servi jadis d'une solution de dextrine, de blanc d'oeuf pur ou d'un mélange de farine et d'eau. Vous pouvez aussi, au moyen de la colle de meimisier, fabriquer un appareil très commode et durcissant rapidement. Il est bon que vous sachiez vous servir de ces substances, qu'on trouve partout.
Appareil silicate. — On fait usage, pour cet appareil, d'une solution épaisse de silicate de potassium du commerce (verre soluble). Au moment d'af»pliquer le bandage, on étend cette solution au moyen d'un gros pinceau sur des bandes de coton, après avoir au préalable, coriime nous l'avons décrit plus haut, recouvert le membre d'une bande de flanelle.
Le silicate sèche plus vite que l'amidon, mais pas aussi vite que le gypse qui, d'ailleurs, devient plus résistant que lui. Cet appareil suffit pour les fractures où il n'y a pas de tendance à la dislocation. Si l'on veut tixer les extrémités fracturées en état de dislocation au moyen du bandage silicate, on doit le rendre plus ferme par l'application d'attelles, ou bien on doit y ajouter une attelle plâtrée que l'on n'enlèvera qu'après durcissement com- |»lel du silicate. Le bamlage silicate est plus léger que l'appareil plâtré, et il possède une élasticité beaucoup plus grande.
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(»iilio los Itanda^os iiiainovililcs que nous venons de décrire, il i-uiivicnt encore de citer l'appni-cil cm ^ulla-jiercha (jiii, en réalité, fornu- la Iran-^ition entre les appareils anioviMes et les apjiareils inaniovihles.
Pour cet appareil, ou emploie des feuilles de gulla-pcrelia du imuimerce que l'on coupe au moyeu d'un ciuileau, suivant la lou^^umir et la largeur voulues. On les trempe dans l'eau chaude ou dans l'eau presque bouillante, jusqu'à ce qu'elles soient complètement ramollies, ce qui permet de les assouplir facilement, de les allon;;er et de les modeler. Les feuilles de gulta-percha ainsi ramollies stuit dire<-tement appliquâmes sur l'extrcmité dont la surface a été, au préalable, inqirégnée soigneusement d'huile; ces attelles sont alors fixées au moyen d'une bande roulée humide. Le refroidissement lait durcir assez rapidement la gutta-percha; on peut accélérer encore le durcissement en laissant couler sur le bandage un courant d'eau froide; cependant, dans beaucoup de cas, il est l)on de lixer provisoirement le membre au moyen d'attelles de bois. La gutta-percha est d'un prix très élevé, et. par consétjuent, <'lle n'est guère prali(|ue [lour li's pauvres et les hospitalisés; ses avantages sont : sa résistance à l'humidité el à rin)bil)ilion par la sécrétion de la plaie, sa grande souplesse et sa grande plasticité. Les attelles de caoutchouc peuvent être utilisées à plusieurs reprises, car en les ramollissant, on peut leur rendre leur forme primitive. L'ajtpareil de gidtaperoha peut, en outre, être employé avec avantage comme moyen de fixation après les résections articulaires.
Quoique l'appareil plâtré soit aujourd'hui à ce point en usage qu'il n'est pas un médecin de campagne qui n'ait en réserve, dans une boîte métallique, quelques bandes de gypse, les bandages provisoires ont cependant conservé leur grande valeur pratique. Ils consistent en bandes, en compresses et en attelles de diverse nature.
Pour faire des attelles, vous pouvez vous servir de planches minces, de couvercles de boîtes, de parois de petites caisses, de carton, de fer-blanc, de cuir, de paille fortement serrée, d'écorces d'arbres, etc. Sur un champ de bataille, vous pouvez faire usage de sabres, de baïonnettes, d'armes, etc. ; dans la cabane du pauvre, vous serez obligés de vous contenter (juelquefois de haillons, de vieux linges que vous déchirez en lanières pour les coudre ensemble. Pour cette raison, il est nécessaire que. dans vos exercices de pansements, vous appreniez à vous servir des matériaux les plus variés.
Il n'est pas dans mon intention de vous citer tout ce qui pourrait être encore utilement employé parmi les bandages innombrables connus en chirurgie, cependant je vous ferai encore quelques courtes remanpies.
I^s appareils à attelles «jnt. comme vous le comprenez facilement, pour but d'immobiliser l'os en lui donnant des points d'appui solides d'un ou de plusieurs côtés et de les rendre ainsi immobiles : on peut y arriver en appliquant des attelles étroites de bois sur les côtés, en avant et en arrière; cependant on peut se servir également d'attelles creuses ou gouttières. Ces dernières ne sont utiles que quand elles sont faites avec une matière llexible, telle que le cuir, le fer-blanc mince, un tissu de fil de fer; une gouttière complètement inilexible ne peut être utile que dans quelques cas tout à fait spéciaux.
î2o2 DES FRACTURES SIMPLES
Tous K's appareils à attelles doivent être matelassés avec soin au moyen d'ouate, de compresses, de coussinets de balle d'avoine, etc., afin que les inéiralilés du membre soient nivelées et que les attelles i)uissent être serrées avec une certaine force sans crainte de décubitus. Pour lixcr ces attelles de diverse nature, on emploie des courroies munies de boucles, ou des bandes roulées, ou encore des bandelettes d'emplâtre ajiglutinalif, ou enfin des mouchoirs plies (compresses).
l,a règle générale pour tous les pansements amovibles ou inamovibles est d'immobiliser les os fracturés et les articulations avec lesquelles ceux-ci sont en rapport. Ce n'est que de cette façon qu'il est possible d'exercer sur les fragments une extension et une contre-extension suffisante pour s'opposer aux raccourcissements et aux déplacements latéraux. Quant à l'appréciation du nombre d'attelles et des points où elles doivent être applicjuées dans les cas spéciaux pour réaliser le but, c'est afl'aire d'expérience. L'extension et la contre-extension au moyen d'appareils inamovibles ou d'appareils à attelles, devient très difficile ou même irréalisable pour certaines parties du corps; pour ces sortes de fractures, il est un autre moyen de fixation très utile : l'extension permanente. L'idée de l'employer devait se présenter surtout dans les cas où il y avait une grande tendance au raccourcissement, au déplacement, suivant la longueur. On a cherché à produire l'extension, soit en fixant des poids à l'extrémité fracturée, soit en mettant à profit le poids du membre lui-même pour obtenir l'extension et la contre-extension; pour ce faire, le membre blessé était placé sur un double plan incliné. Les premiers appareils de l'espèce étaient très compliqués et très coûteux; il en fut ainsi de l'appareil « chemin de fer » de Dunireicher. Ce n'est que grâce aux efforts des chirurgiens américains, et, en Allemagne, grâce à Volkmann, que l'extension permanente s'est beaucoup simplifiée et que la technique en a été perfectionnée. Nous employons exclusivement, à présent, l'extension au moyen des bandelettes d'emplâtre el «lu traîneau de Volkmann. Pour ce faire, on applique d'abord le long des deux côtés des membres deux bandelettes d'emplâtre ayant environ trois doigts de largeur, que l'on fixe au moyen de tours circulaires d'emplâtre adhésif. Une bande roulée ordinaire assujettit sur l'extrémité ces diverses bandelettes. Les extrémités des deux bandelettes longitudinales sont réunies de façon à former un étrier, dans lequel est placée une petite plaque de bois, à laquelle on üs.e un poids ou un sac de sable au moyen d'une longue corde. Au pied du lit est adapté verticalement une poulie sur laquelle passe cette corde. Pour éviter le frottement du membre sur les 'literies, ce dernier est placé dans une gouttière en fer battu, qui glisse, au moyen de quatre petites roues, sur un plan incliné constitué par un cadx-e en bois. Au moyen de cet appareil simple, vous pouvez obtenir, surtout dans les fractures de la cuisse, des guérisons remarquables. Le poids suspendu en vue de l'extension varie, suivant 1 âge du patient el suivant le degré de déplacement des fragments, entre 2 et 5 kilogr., rarement plus. Cette extension est bien supportée, parce que la force se répartit sur toute la surface du membre et parce que nulle part il n'y a de compression.
L'extension permanente est non seulement applicable à lextrémilé infé-
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rioiire.inais cncoro au l>ras IVacliii-r, I iit'ii(|in'. dans ces cas, oiiri'cn lasse usage haliiUitlli'iuonl que si le malade, à causi- d'aulres Idi'ssures, doit garder le lil. Gussenhauer a, d'ailleurs, iinagiiu!; un appareil (pii permet d«' faire l'extension continue au bras en laissant au patient la faculté de circuler.
Le double |dan incliné, au moyen de coussins cunéiformes plaeés dans le creux poplilé, jk-uI reniire des services dans les cas de fracture du col du fémur chez les vieillards auxquels on ne veut appliquer aucun autre appareil. Dans ce cas. l'extension se fait par le poids de la jambe, la contre-extension est produite au moyen du poids du corps.
Je dois encore mentionner »pielques moyens dont il faut se servir pour donner au nicmbrr fracturé une position convenable : pour les membres supérieurs, il suffit, dans la plupart des cas, d'un simple drap, d'une écliarpe, dans laquelle on place le bras. Des malades, atteints d'une fracture du bras ou de l'avant-bras, maintenus par un appareil plâtré et soutenus par une éeharpe, jteuvent rester levés sans inconvénient pendant toute la durée du traitement.
Pour donner une bonne position aux membres inférieurs fracturés, il y a un grand nombre de moyens, dont les plus usités sont les suivants : des sacs remplis de sable, étroits et à peu près de la longueur de. la jambe; on les place des deux côtés de l'appareil inamovible, pour que le membre ne puisse tomber ni d'un côté ni de l'autre; dans le même but, on se sert de longs morceaux de bois ([ui ont la forme d'un prisme triangulaire et qui, réunis deux à tleux, forment une espèce de gouttière. Si l'on a besoin de soutiens plus solides, on placera le membre dans une gouttière de Volkmann, la même que celle qui est employée pour l'extension continue, mais sans y attacher de poids. Cette gouttière, à cause du cadre sur lequel elle glisse, empêche les déplacements latéraux et le mouvement de bascule de l'extrémité. Il faut enfin citer les appareils à suspension, qui consistent ordinairement en une tige recourbée, fixée au pied du lit, et à laquelle on suspentl librement le membre renfermé dans n'importe quelle boîte ou gouttière; ce moyen a certains avantages quand les malades sont peu tranquilles.
Il faut vous exercer à vous servir de tous ces appareils, qui, employés plus rarement qu'autrefois, peuvent de temps en temps être très utiles; la clinique chirurgicale vous donnera l'occasion de les appliquer. Il ne faut cejiendant pas croire que vous ne puissiez pas, dans la clientèle privée et chez les pauvres, donner aux membres fracturés une position convenalde sans cela. .\u moyen de planchettes et de bandes plâtrées on peut improviser les appareils les plus divers et les plus commodes. Autrefois, quand le pansement à ciel ouvert était la règle du traitement des fractures compliquées, on avait plus souvent l'nccasion de recourir à ces appareils que depuis la découverte de la méthode Lister, qui nous permet d'atteindre le but avec des moyens beaucoup plus simples.
Seutin essaya de rehausser encore les avantages des appareils inamovibles en indiquant des moyens, qui, dans une certaine mesure, perujettent au malade atteint d'une fracture de l'extrc-mité inférieure de se promener avec des béquilles. Cependant je ne vous conseille pas de suivre cet exemple ; dans tous les cas, je ne permets pas la marche avant la quatrième semaine.
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car, plii> tilt, rn-di-me se montre facilement dans le membre fracturé, et certains patients sont si peu habiles à se servir de béquilles qu'ils tombent facilement : ils peuvent ainsi produire dans rextrcmité alfeclée une commotion nuisible, si légère soit-olle.
Enliii, nous (levons encore examiner combien de temps l'appareil doit rester appli<|ué, et (|uelles sont les circonstances qui doivent nous engager à le lever avant la guérison définitive. C'est surtout l'expérience qui vous apprendra à reconnaître si un appareil est appliqué trop exactement; les ijvmptùmes suivants doivent guider le médecin. Si l'extrémité des membres, les tioigts et les orteils qu'on laisse en généi'al libres, gonflent; si ces parties deviennent d'un rouge bleuâtre; si elles se refroidissent ou deviennent même insensibles, il faut enlever l'appareil immédiatement. Si le malade se plaint de fortes douleurs sous l'appareil, on fait bien de lever ce dernier, même dans le cas où aucun symptôme objectif ne se montre. Quant à la manifestation de la douleur, il faut connaître les malades; il y en a parmi eux qui se plaignent toujours, d'autres qui sont très indolents et ne disent rien de leurs sensations; dans tous les cas, il vaut mieux éloigner l'appareil plusieurs fois inutilement, que de négliger cette précaution quand elle est nécessaire.
Je ne puis assez vous recommander, conmic règle absolue, de voir chaque malade auquel vous avez appliqué un appareil inamovible, au plus tard dans les vingt-quatre heures pour modifier l'appareil si cela est nécessaire, et vous n'aurez pas alors à regretter ces malheurs, qui arrivent trop souvent au médecin insouciant et négligent. On connaît un grand nombre de cas où, après l'application de l'appareil inamovible, des extrémités se sont gangrenées et où l'on a été obhgé d'en venir à l'amputation; chose étonnante, on a conclu de ces cas que les appareils inamovibles en général étaient nuisibles, tandis que la faute en était au médecin. Dans les appareils à extension, on doit veiller surtout à ce qu'il n'y ait pas de lésion de décubitus, car celle-ci, si l'on n'y prend ]>as garde, peut s'étendre très profondément. Au membre inférieur, c'est avant tout la peau qui se trouve au niveau du tendon d'Acliille et la peau du talon qui souffrent généralement; le talon ne doit jamais appuyer sur l'attelle ou sur le coussin, il doit porter à faux. Il est bon d'examiner ces parties de temps en temps, car beaucoup de malades ne ressentent la lésion de décubitus que lorsque déjà le pus s'est accumulé sous l'eschare, et si {»areille perte de substance s'étend jusqu'au fascia, il faut souvent plus de temps pour en obtenir la guérison que pour la fracture elle-même.
Hélléchissez au peu de peine que donne aujourd'hui le traitement d'une fracture, com|iaré à ce qu'il était autrefois quand on était obligé de renouveler l'appareil tous les trois ou quatre jours! Il ne faudrait cependant pas croire que vous soyez dispensés de vous exercer à l'application des bandages. Un appareil inamovible, pour être bien fait, demande autant d'exercice, d'habileté et de précautions qu'en exigeaient autrefois les appareils à attelles. Si vous n'êtes appelés pour une fracture que le second ou le troisième jour, (juand déjà il existe un gonllement inlhunnialoire considérable, vous pouvez encore appliquer un appareil inamovible; cependant il faut qu'il «oit moins serré et que le membre soit entouré de beaucoup d'ouate.
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Un soiiil>l;iMr ;i|ij)ari'il dciit tMrc nilcvc ri rcrwiiivrli- ;i|)it''s dix un douze jours, car les parties iiiollos élanl dégonllt-fs, il sera Inip lâclit' au bout do 00 lonips. C'est le relàolionioiil du liandagi' cl la tondaiicc plus ou inoiiis grande au déplacement (pii vous indiquent quand et combien de fois il faut renouveler l'aitpari'il jusqu'à la f,Micrison délinilive. S'il survient un p;onll('ment considérahlo aoconipagnr d'une l'orlc contusion et dune sull'u>ion de la peau, si celle-ci se recouvre de huiles remplies d'im li<piide sarifruinolent, il faut, avant d'appli<]uer un bandage inamovible, prendre certaines précautions. Ainsi il peut arriver que, dans les cas où la peau est le siège d'une gangrène circonscrite, une fradure sous-cutanée se transforme en fracture ouverte. Alin d'éviter alors l'infection et la décomposition putride de l'eschare, on panse les parties contusionnées avec une épaisse couche de gaze Lister, après av(nr, au préalable, lave soigneusement et désinfecté la peau, et alors seulement on applique un appareil plâtré bien matelassé. Il est rare ipie ce moyen échoue; habituellement, la peau gangrenée se transforme en une eschare sèche qui se détache sans suppuration notable. Si cependant des douleurs apparaissent, si le patient a de la fièvre, si le membre se tuméfie, le bamlage doit être enlevé.
une question importante se présente ici : les individus atteints d'une fracture sous-cutanée ont-ils de la fièvre, et quelle est la valeur de cette lièvre, si elle existe, au point de vue du pronostic. Il n'y a pas longtemps que cette question a été étudiée. Gomme les blessés se trouvent généralement très bien, quand la fracture a été réduite et immobilisée, on a admis a priori que les fractures sous-cutanées ne devaient nullement être accompagnées d'un état fébrile. Or, c'est là une conclusion absolument erronée : au contraire, de nombreux tracés thermométriques ont établi que, dans les premiers jours qui suivaient ces sortes de fractures, il n'était pas rare d'observer des températures vespérales de 39", et même plus.
Cependant, ces élévations de température s'observent presque exclusivement dans les fractures des os longs, et surtout quand elles sont accompagnées d'une oxtravasation sanguine considérable ou tout au moins quand on peut croire tpi'il en est ainsi, c'est-à-dire dans les cas de contusion intense des parties molles. Mais lors même que les symptômes de cette complication font défaut, il faut admettre qu'il y a. dans toute fracture, une certaine oxtravasation due à la déchirure dos vaisseaux de la moelle. Il s'ensuit qu'il existe, à l'endroit de la fracture, un extravasal de sang et de lymphe qui doit être résorbé et (jui, de fait, est assez rapidement résorbé. Nous avons vu, en parlant des plaies des parties molles, que la résorption de la sécrétion primitive était suivie de fièvre: il n'y a rien d'étonnant, dès lors, à ce que les fractures sous-cutanées donnent lieu à un mouvement fébrile. Mais, comme la sécrétion primitive d'une plaie non infectée a, comme vous le savez, très peu d'iniluence, les patients n'éprouvent habituellement aucun trouble particulier, et l'élévation thermique disparait encore avant le quatrième ou le cinquième jour. Mais si plus tard, pendant la seconde ou la troisième semaine, la fracture sous-cutanée se complique de lièvre avec douleur, gonnemont et rougeur de l'extrémité, il ne pourra plus être question de fièvre traumatique, mais bien d'un état anormal au siège de la fracture, état qui
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réclamera la surveillance la plus allenlive. Dans ces cas, qui feront ullérloureinent l'objet de noire étude, l'appareil doit être immédiatement levé. En ^'énéral, il faut considérer comme n'ayant aucune valeur fâcheuse au point de vue du ])ronostic l'élévalion Ihermique, sans autres symptômes, qui survieni immédiatement ou quelques jours api'ès une fracture sous-cutanée, et la regarder, au contraire, comme étant pour ainsi dire normale. Si celle lièvre apparaît à une époque plus reculée, elle sera toujours l'indice il'unc complication, soit au niveau de la fracture, soit ailleurs. Vous apprendrez, soit à la cliiiiiiue, soit dans les ouvrages de chirurgie spéciale, coml>ien de temps l'appareil doit rester appliqué pour les fractures des différents os; je ne vous cite ici, comme limite extrême, que deux exemples : un doigt met à peu près ([uatoize jours, une cuisse jusqu'à soixante jours et plus pour guérir. Si vous appliquez les appareils plâtrés immédiatement après l'accident, la réduction étant parfaite, le cal provisoire extérieur sera toujours très petit, et, par cette raison, la consolidation se fera plus longtemps attendre que s'il y avait eu un peu de déplacement, ou quG si l'appareil avait été mis plus lard; toutefois, la réunion des extrémités fracturées l'une avec l'autre n'exerce aucune iniluence sur la formation du cal définitif.
CHAPITRE VI
DIX-SKPTIKME LEÇON
Différence, sous le rapport du iirono^tic, entre les fractures sous-ciitanées et les fractures ouvertes. — Diversité des cas. — Indications de l'ampulalion immédiate. — .\mputatiou secondaire. — Formes diverses de fruérison. — Suppuration osseuse. — Développement des granulations osseusi's. — Histologie de la formation du cal. — Nécrose des extrémités des fragments. — Périoslite et ostéomyélite suppurées. — Pronostic et marche des fractures compliquées. — Embolie graisseuse. — Traitement des fractures compliijuées.
Sous le terme de fractures compliquées, on entend en général celles qui sont accompagnées de plaies cutanées. Rigoureusement parlant, cette expression est incorrecte, car il en est qui sont compliquées de lésions autrement importantes. Si le crâne est brisé et si une partie de la substance cérébrale est broyée, ou bien si en même temps qu'une fracture de côtes il y a déchirure du poumon, la fracture est dite compliquée, quoique les téguments soient intacts. Néanmoins, comme la complication est dans ces cas plus importante que la fracture elle-même, on dit qu'il y a attrition du cerveau, ou déchirure du poumon avec fracture du crâne, ou fracture de côtes. Nous laissons de côté les lésions des organes internes, produites par les fragments osseux, parce qu'elles constituent souvent un état complexe dont l'analyse ne sera compréhensible pour vous que plus tard. Pour le moment, nous nous bornerons à l'étude des fractures des extrémités, compliquées de plaies cutanées, que nous appellerons fractures ouvertes. La caractéristique de ces sortes de fractures est l'existence d'um* communication entre le foyer de la fracture et l'extérieur. Au contraire, nous appelons fracture non compliquée celle où il n'existe pas de communication directe avec une plaie des parties molles. Un exemple fera mieux comprendre encore cette distinction. Si vous supposez une fracture du tibia produite par choc direct et au niveau de laquelle les parties molles sont broyées, vous aurez une fracture ouverte compliquée. .\u
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conlraire, si vous supposez une fracture du col du fémur, accompagnée d'une plaie cutanée située un peu au-dessus du genou, vous aurez affaire à une fracture simple.
Eli pai'lant de la marche des contusions simples sans plaies et des plaies contuses proprement dites, j'ai déjà attiré votre attention sur la grande facilité avec laquelle se font la résorption des extravasats sanguins et la guérison des parties contuses, à la condition que le tout reste sous-cutané, et je vous ai dit combien les conditions sont changées si la peau est, au contraire, détruite. Dans ces cas, le grand danger vient, comme vous vous le rappelez, des phénomènes de décomposition qui se produisent dans la plaie, de la morlilication étendue des parties contuses, de la suppuration progressive associée à des états fébriles épuisants et de longue durée, et cependant nous n'avons pas encore fait mention des affections générales les plus graves : Terysipeie traumatique, Tintoxicalion putride du sang, la pyémie, le tétanos traumatique, le délire des buveurs. Sous le rapport de la marche et du pronostic, le contraste entre les fractures simples, souscutanées, et les fractures compliquées, ouvertes, est encore beaucoup plus frappant qu'entre les contusions simples et les plaies contuses. On n'ose presque pas dire qu'un individu est malade quand il est atteint d'une fracture simple ; une pareille lésion peut être considérée, avec la méthode de traitement actuelle si commode, plutôt comme un désagrément que comme un malheur; tandis que toute fracture compliquée d'un os considérable des membres, quelquefois même celle des os d'un doigt, peut donner lieu à une maladie très grave, parfois même mortelle. J'ajouterai toutefois avec bonheur que des progrès énormes ont été réalisés dans ces dix dernières années, quant à ce qui concerne la thérapeutique chirurgicale de ces cas compliijués.
Un des problèmes les plus importants et les plus difficiles à résoudre est de porter un jugement exact, dès le début, sur le pronostic d'une fracture ouverte. La vie et la mort de l'individu peuvent quelquefois dépendre, dans ces cas. du choix du traitement suivi pendant les premiers jours, et. pour cette raison, nous nous croyons obligés d'entrer, à ce sujet, dans quelques détails. Les symptômes d'une fracture compliquée, on le comprend, sont à peu près les mêmes que ceux d'une fracture sous-cutanée, si ce n'est que la coloration, due à l'extravasat sanguin, manque souvent, parce que le sang s'est échappé par la plaie ouverte. Les extrémités des fragments sortent assez souvent hors de la plaie ou sont à découvert au fond de celle-ci, de sorte qu'il suffit quelquefois de jeter un coup d'oeil sur la lésion pour porter le diagnostic d'une telle fracture. Cependant cela ne suffît pas encore : nous devons tâcher de savoir aussi exactement que possible de quelle manière la fracture s'est produite, si c'est par action directe ou indirecte, quelle a été à peu près la force de l'agent vulnérant, si l'attrition a été accompagnée de tiraillement et de torsion, si les artères et les troncs nerveux ont été déchirés, si le malade a perdu beaucoup de sang, et quel est son état général. Il y a dt;s cas où l'on peut affirmer, dès l'abord, que la guérison est impossible et que la seule ressource est l'amputation. Si une locomotive passe sur le genou d'un malheureux, si la main ou l'avant-bras s'engage entre les
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roues ou les c} liiulres d'une inaehine en mouvement, si, dans les carrières de pierre, une explosion prématurée brise et déchire les membres des ouvriers, si des poids énoi'ines bi'oient un |)ied ou une jambe, le médecin n'éprouve aucune lu-sitalion à décider VampuUilion inuncdialc, et en général les membres atteints sont dans un tel élat que les malades eux-mêmes cèdent bientôt, quoique le cœur navré, aux sollicitations du médecin. De pareils cas ne présentent pas de difficultés. Dans d'autres circonstances, on peut avec tout autant de sûreté, et sans grand ris([ue d'erreur, prédire une lermiiuiison lavorable. Si, par exemple, une fracture de la jambe s'est produite par cause indirecte, sous l'influence d'une force qui tend à exagérer sa courbure, l'extrémité pointue du tibia cassé peut traverser la peau et faire saillie à l'extérieur; dans un cas semblable il n'y a pas attrition, mais simple déchirure de l'enveloppe cutanée; quand un corps à demi tranchant frappe avec une grande force un point circonscrit d'une extrémité, que les os et la peau sont lésés, tout le membre peut être ébranlé, cependant l'étendue de la lésion est assez petite, et la plupart des cas semblables se terminent favorablement, si le traitement est dirigé avec intelligence. Les cas difficiles à juger se trouvent entre ces deux extrêmes. Dans ceux où il y a un certain degré d'attrition, peu visible, et lorsque la peau n'est entamée que sur une petite surface, il devient très diflicile de décider si l'on doit tenter la conservation ou pratiquer immédiatement l'amputation du membre; les circonstances particulières seules peuvent nous guider dans notre manière d'agir.
Actuellement, la conservation du membre, même dans les cas douteux, est tentée, et l'on temporise avant d'amputer une extrémité qui, à la rigueur, peut être conservée. On est d'autant plus autoi'isé à agir de la sorte que l'on est mieux à même d'obvier aux dangers éventuels de cette conduite. Ce principe est certainement justifié par ses tendances philanthropiques; cependant il est certain qu'on peut aller trop loin dans cette voie, (}u'on peut exposer la vie dans le but de sauver un membre, car on ne s'écarte pas impunément des principes de nos anciens chirurgiens qui, dans ces cas douteux, donnaient, à peu d'exceptions près, la préférence à l'amputation. La gravité d'un cas donné varie selon qu'on a affaire à des plaies profondes, à des fractures recouvertes de grandes masses musculaires, ou bien à des os placés immédiatement sous la peau, car la profondeur, l'étendue et le danger des suppurations en dépendent essentiellement. Ainsi, par exemple, le pronostic d'une fracture compliquée à la partie antérieure de la jambe est plus favorable que la même lésion au bras et à l'avantbras; le lieu le plus défavorable pour cette espèce de fracture est la cuisse; il y a même des chirurgiens qui font l'amputation pour ce dernier cas, plutôt que de laisser courir au malade les chances de la conservation. Cette manière de faire, si elle est commode, est assurément condamnable dans l'état actuel de la thérapeutique chirurgicale. — La déchirure de gros troncs nerveux ne se rencontre pas souvent; du reste, elle paraît avoir très peu d'influence sur la guérison; les essais sur les animaux et l'expérience chez l'homme prouvent que les fractures de membres para-
Ilysés peuvent guérir d'une manière normale. La blessure de gros troncs
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Vi'inciix donne lieu à îles héniorrhagies (|ui, il est vrai, peuvent être facileinent arrêtées par la compression, mais qui peuvent aussi devenir dangereuses, lorsqu'une grande quantité de sang, répandue dans les interstices musculaires et sous la peau, entre en décuinposilion. — La déchirure de l'artère principale d'un membre donne lieu quelquefois à une hémorrhagie immédiate très considérable; cependant ce n'est pas toujours le cas, car nous avons déjà vu qu'autour des artères broyées il se forme rapidement un throinbus. Mais si la nature du sang fait reconnaître la déchirure d'un tronc artériel, on lâchera, d'après les principes indiqués plus haut, de faire la ligature dans la plaie ou, si cela n'est pas possible, la ligature au lieu d'élection.
L'expérience prouve que la déchirure de l'artère fémorale compliquant une fracture de cuisse est toujours suivie de gangrène; en pareil cas, l'indication formelle est donc d'amputer. Enfin il faut encore se demander, en ce qui concerne l'amputation ou la conservation, si, après tant d'accidents, le membre guéri pourra rendre quehjue service. Cette question s'impose surtout dans les cas de fractures compliquées du pied et de la partie inférieure de la jambe. Souvent, en effet, on a été obligé d'amputer des pieds qui, après des fractures comminutives ouvertes, présentaient des modifications de forme et de position telles qu'ils devenaient complètement impropres à la marche. Les mêmes considérations sont applicables aux fractures compliquées du poignet et des doigts ; ici, on a parfois la plus grande peine à conserver la main, et, si l'on parvient enfin à obtenir la guérison, le patient possède un moignon informe, dont les doigts sont absolument immobiles, et qui présente plus d'inconvénients que d'avantages. Dans ces cas, dont on ne se rend compte que par une expérience déjà acquise, il faut amputer, parce qu'un appareil prothétique est plus utile au patient qu'un membre estropié.
Comme la nature du sujet nous a conduit directement à parler de l'indication de l'anqîutation en cas de blessure, je vous dirai immédiatement ce qu'on peut attendre des amputations secondaires après des blessures. Si un cas de fracture compliquée vous laisse dans le doute sur ce que vous avez à faire, dites-vous bien qu'on peut toujours faire l'amputation plus tard, quand les craintes d'une marche défavorable viennent à se réaliser. Sous ce rapport, l'observation rigoureuse des faits prouve qu'il faut distinguer deux époques pour ces amputations secondaires. Le premier danger que court le malade provient du travail aigu de décomposition dans la plaie et à son pourtour, et de l'intoxication putride du sang qui s'ajoute à la décomposition locale. C'est dans les quatre premiers jours que cette complication s'observe ordinairement. Si elle se présente et que vous pratiquiez l'amputation (qui nécessairement doit se faire bien haut, au-dessus de l'infiltration ichoreuse), vous aurez choisi le moment le plus défavorable pour cette opération, car la réussite est malheureusement très rare dans ces cas. Les résultats que vous obtiendrez en faisant l'amputation du huitième au quatorzième jour à peu près seront un peu plus favorables, quoiqu'ils le soient encore très peu, si on les compare aux résultats obtenus après les amputations immédiates (c'est-à-dire celles qui se font dans les
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quarante-huit heures après l'accident, avant l'apparition île la fièvre et de l'inflammation), surtout si les symptAmes de rinlecliori ai^Mii' par le pus, r'tst-;'i-(lire do la pyémie, se prononcent clairemnil.
Si le malade a dépassé la seconde on la troisième semaine et qu'alors une suppuration très abondante et sans frissons l'épuisé, cpiune fièvre intense ou que des causes purement locales rendent ram|)utation nécessaire, les résultats seront relativement meilleurs, à la condition (jue la résistance du blessé n'ait pas déjà été compi'omisc par la suppuration et la fièvre. Si un certain nombre de chirurgiens ont prétendu que les amputations secondaires donnent de plus beaux résultats que les primitives, ils avaient presque exclusivement en vue ces opérations tardives pratiquées dans les circonstances ipie nous venons de mentionner. Mais si l'on considère qu'un grand nombre de blessés chez lesquels l'amputation primitive, bien qu'indiquée, n'a pas été pratiquée, succombent dans le cours des trois premières semaines, il est tout à fait évident pour nous que les amputations immédiates méritent de beaucoup la préférence.
L'indication des amputations secondaires est d'ailleurs assez rare. La guérison d'une fracture ouverte peut se faire de difTérentes façons. Il peut arriver que la plaie cutanée de même que l'os fracturé guérissent sans suppuration, par première intention ; il faut évidemment considérer ce cas comme le plus favorable; avec le mode de traitement employé de nos jours, on l'observe plus fréquemment qu'autrefois, quoique les conditions de la réunion immédiate ne se rencontrent pas souvent, d'après la nature même des choses.
Il est beaucoup plus fréquent (et ceci est encore à considérer comme très favorable) que la plaie ne suppure pas jusqu'à une faible profondeur, que la suppuration ne s'étende ni entre les fragments ni autour d'eux, et que la guérison de l'os se fasse comme dans une fracture simple, sous-cutanée. Les cas où la plaie n'intéresse que la peau et ne communique pas avec la fracture ne devraient pas être comptés parmi les fractures compliquées : cependant les limites précises sont difficiles à tracer.
Si la plaie cutanée est large, si les parties molles sont fortement contuses, au point que des lambeaux s'en détachent, si la lésion s'étend dans la profondeur, entre les muscles et les os, et même dans le canal médullaire, si les fragments sont complètement écartés l'un de l'autre, si l'on rencontre çà et là des fragments osseux, en partie détachés, si enfin des fentes longitudinales se prolongent au loin, la marche de la guérison devra dilTérer beaucoup de celle qui se fait dans les fractures sous-cutanées. A la vérité, il peut se faire même dans ce cas qu'au moyen d'un pansement antiseptique la suppuration fasse défaut, mais ce résultat ne s'obtient habituellement que quand la fracture nous arrive toute récente et quand on a réussi, par ce moven, à préserver la plaie des phénomènes de décomposition. Le processus histologique de la guérison des fractures ouvertes est, toutes choses égales d'ailleurs, exactement .semblable à celin des fractures sous-cutanées. Toute la cavité de la plaie est, d'habitude, remplie par un caillot, qui joue le rôle d'une eschare humide ase[ilique (Volkmann), et, sous celle-ci, les parties molles, le périoste et la moelle produisent du tissu de granulations qui
nhiiiil !•'> p.irtifs divisées et se métamorphose dans une certaine étendue en li>?ti osscMix.
Kn niôino Icmps, les parties nécrosées sont résorbées ou éliminées lentement et peu à peu, et il arrive alors qu'on n'observe, dans ce processus, ni trace de décomposition, ni trace de suppuration ; la sécrétion est peu abondante et de nature muqueuse. Les surfaces bourgeonnantes se fondent enfin l'une dans; l'autre pour se transformer en une cicatrice provisoire de tissu conjonclif ([ui, peu à peu, deviendra du tissu osseux.
Si, pour l'un ou l'autre motif, on ne peut obtenir une marche aseptique, sans réaction, la suppuration se produira. La réaction inflammatoire concomitante peut varier beaucoup en intensité et en étendue, en passant par les degrés les plus différents, depuis les plus légers jusqu'aux plus graves. Le processus de guérison des fractures compliquées est, en général, le suivant. Il se produit une forte infiltration du périoste et des parties molles voisines, s'étendant jusqu'aux parois de la cavité de la plaie et dans l'interstice des fragments osseux : ainsi la cavité de la plaie est d'abord complètement isolée des interstices du tissu conjonctif intermusculaire. Des masses de granulations se forment alors dans tout l'intérieur de la plaie, et ces bourgeons amènent, par la suppuration dont ils sont le siège, l'élimination des portions de tissus mortifiés (périoste, parties molles, esquilles complètement détachées) . Dans ce tissu bourgeonnant font saillie les extrémités fracturées, qui, le plus souvent, sont privées de périoste et baignent, pour ainsi dire, dans le pus. Bientôt cependant il se produit, à leur surface et à leurs extrémités, une production considérable de granulations (à moins que les fragments ne soient nécrosés) qui contribuent à la soudure des fragments. Cela étant, la cavité de la plaie se remplit, à son tour, de bourgeons, de sorte que toute la solution de continuité primitive des parties molles et de l'os en est remplie, comme dans toute autre plaie guérissant par seconde intention. A une période ultérieure, le tissu de granulations s'ossifie; ce phénomène s'observe déjà très tôt (environ au sixième jour) et ne diffère pas de ce qu'il est dans le cas de fracture sous-culanée.
La itroduction osseuse débute, ici aussi, à la limite du périoste intact, immédiatement à la surface de l'os, et le tissu de granulations se transforme directement en os spongieux, sans produire d'abord de cal cartilagineux. On ne voit de formation cartilagineuse qu'aux endroits qui n'ont point suppuré (Ranvier).
Le cal osseux, dans les fractures compli(juées, est, comme vous le voyez, produit par le périoste, la moelle osseuse et le tissu qui se trouve dans les eanalicules de Havers, absolument comme dans les fractures simples sous-cutanées, à cette différence près que le rôle du cal intermédiaire est beaucoup plus important. La forme du cal ne sera pas sensiblement modifiée; toutefois, à l'endroit où se trouvait la plaie, il y aura une interruption dans l'anneau qu'il forme, jusqu'à ce que les granulations qui végètent vers la surface et qui s'ossifient dans la profondeur en aient opéré le nivellement. Le processus mettra donc plus de temps pour être terminé que dans le cas de fracture sous-cutanée, et le cal sera plus volu-
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mineux, plus grossier, plus inégal, de inôme ([ue la guérison par bourgeonnement et par suppuration exige beaucoup plus de tem|is pour s'cU'ectuer et qu'elle est suivie d'une cicatrice plus volumineuse (pie la guérison per priuiam.
Si une surface osseuse complètement dénudée est sur le point de se couvrir de granulations (ce que, du reste, nous ne pouvons voir en cas de fracture com[)li(|uée que lorsque les extrémités des fragments sont .à nu dans de grandes plaies cutanées, par exemple à la partie antérieure de la jambe), nous le reconnaissons aux signes suivants : La surface osseuse conserve généralement, huit à dix jours après sa séparation du périoste, sa couleur jaune; toutefois, pendant les derniers jours de cette période, elle prend déjà une teinte légèrement rosée. Si, à ce moment, nous examinons la surface osseuse à la loupe, nous remarquons un grand nombre de points et de stries rouges très fins, qui, au bout de quelques jours, deviennent visibles à l'œil nu. Ces points et ces stries au,u:mentent rapidement de volume, se développent en hauteur et en largeur, jusqu'à ce qu'ils se touchent les uns les autres et représentent alors une surface granuleuse complète, qui se continue sans interruption avec les granulations des parties molles environnantes, et qui, plus tard, prend également part à la formation de la cicatrice, laquelle adhère solidement à l'os.
i'oursuivons ce processus dans ses détails histologiques (ces recherches doivent être faites sur des os injectés et privés de leur partie calcaire), et nous arriverons aux résultats suivants : si la circulation dans l'os est conservée jusque près de la surface, il se forme dans le tissu conjonclif qui entoure les vaisseaux des canalicules de Havers un grand nombre de cellules; celles-ci accompagnent les anses vasculaires qui se développent vers la surface et font saillie aux endroits où les canalicules de Havers s'ouvrent au dehors. Le développement en largeur de ces jeunes granulations se fait aux dépens de la substance osseuse résorbée. Si l'on fait macérer un os qui porte à sa surface de semblables granulations, il paraîtra comme rongé à sa superficie ; dans le grand nombre de petits trous qui communiquent tous avec plus ou moins de canalicules se trouvait sur l'os vivant le tissu de granulations. Cependant la surface osseuse ne persiste pas en cet état : pendant que, à leur surface, les granulations se transforment en tissu conjonclif, se condensent et se changent en cicatrice, elles s'ossifient assez promptement dans la profondeur, de sorte qu'après la guérison l'os alTecté n'est pas incomplet, mais, au contraire, devient plus épais par suite du dépôt d'une jeune masse osseuse à sa surface et dans son intérieur. Vous voyez que les [ihénomènes sont ici exactement les mêmes que dans le cas de guérison d'une fracture sous-cutanée, à cela près que vous devez reporter le processus à la surface de l'os dénudé. La suppuration est une complication qui ne modifie en rien l'essence du processus de la seconde intention. Cependant que deviennent les extrémités osseuses qui, privées en partie ou en totalité de leur périoste, se trouvent dans la plaie? Que deviennent les fragments osseux plus ou moins grands qui, complètement séparés de l'os, ne tiennent (jue faiblement aux parties molles? De même que pour les parties molles, deux choses peuvent arriver, selon que les fragments osseux sont suscep-
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libles de vivre encore, ou bien (ju'ils sont morls; dans le premier cas, du resle le plus fréquent, des granulations s'élèvent directement sur la surface osseuse. Dans le dernier cas, l'activité plastique commence dans l'os, comme dans les parties molles sur les limites de ce qui est encore en vie ; il se forme des granulations interstitielles aux dépens du tissu conjonctif de l'os; ces granulations minent peu à peu le tissu osseux, nécrosé, tandis que le reste de la partie osseuse mortifiée, le séquestre, tombe. L'étendue de ce travail d'élimination dépend évidemment de létendue de la surface nécrosée, ou, pour employer des termes plus conformes à la physiologie, de la circonscription dans laquelle la circulation a cessé par suite de l'oblitération des vaisseaux. Elle peut varier beaucoup, elle peut ne comprendre que la couche superficielle de l'os lésé, et, comme on appelle nécrose tout ce travail d'éhmination, on donne le nom de nécrose superficielle à ce détachement superficiel d'une lamelle osseuse (nécrose superficielle ou exfoliation); l'élimination de la partie interne d'un os s'appelle nécrose centrale, tandis que l'on peut désigner par les termes de nécrose totale l'élimination de toute l'extrémité de l'os fracturé. L'expression « nécrose totale » est usitée aussi pour désigner la mortification de toute la diaphyse d'un os long, ou du moins celle de la plus grande partie de celui-ci ; par opposition, on se sert du terme « nécrose partielle ». Pour le moment, retenez que le fragment osseux mortifié, le séquestre, est séparé et éliminé du corps de l'os par les granulations siégeant dans ce dernier : nous nous réservons de revenir ultérieurement sur la description de ce processus.
La suppuration dans les fractures compliquées provient habituellement, comme nous l'avons déjà dit, des parties molles de la cavit,é de la plaie et des granulations issues des extrémités de l'os fracturé. Mais si, dans les fractures ouvertes et en suppuration, l'inllammation suppurative se propage au loin par suite d'attrition intense, une grande partie du périoste peut être détruite, soit par gangrène, soit par suppuration, et nous trouvons, dans de pareils cas, une périostite suppurative étendue; la plus grande partie d'un os long, par exemple du tibia, peut être entourée de pus. Ainsi les os, séparés des parties molles, sont privés des éléments nutritifs que leur apportaient les vaisseaux de celles-ci, et de cette façon il peut se développer à la suite de la périostite suppurée une nécrose étendue. Ces dangers locaux ont, du reste, peu de valeur en comparaison de ceux qu'entraînent, pour tout l'organisme, de pareilles suppurations profondes, dangers' dont nous parlerons plus tard avec tous les détails que comporte ce sujet. La substance médullaire des os longs, de môme que celle des os spongieux, peut prendre part à la suppuration. U'après ce que nous avons déjà dit, vous savez (|ue, dans la marche normale de la guérison des fractures, il se ffjrme également dans la cavité médullaire du tissu osseux nouveau, et que ce dernier ferme, pour quelque temps, la cavité médullaire. Dans les fractures ouvertes, on voit (juelquefois survenir une su|)puration de la substance médullaire qui peut s'étendre plus ou moins loin. Une pareille os/éomi/rliic supputée est très dangereuse, aussi bien pour l'os que pour tout l'organisme, absolument comme la périostite suppurée. Elle peut
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aussi prendre, dès les premiers temps, un caractère ichoreux; les veines osseuses les plus grosses (|ui sortent de la moelle peuvent prendre part à la suppuration, et celle maladie a des suiles très fâcheuses, parce (|u'elle est tellement profonde qu'on ne la reconnaît souvent (|u'à l'autopsie. L'ostéomyélilo, à elle seule, peut également conduire à la nécrose partielle ou même totale d'un os, à plus forte raison ipiand elle est associée à la périostite suppurée.
Il était nécessaire de vous l'aire connaître toutes ces complications des fractures ouvertes, cependant je dois vous avertir qu'on ne les rencontre que rarement avec la gravité et l'élendue indiquées; ni la nécrose totale des deux bouts fracturés, ni la périostite, ni l'ostéomyélite suppurées et étendues ne sont des conséquences fréquentes de ces fractures; souvent la guérison s'effectue dans la profondeur d'une manière très simple, et ce n'est qu'à l'extérieur qu'existe une suppuration d'une durée un peu longue. Ici, de même que dans les plaies contuses simples, de l'état et du degré de la lésion, et plus tard de toutes les circonstances que nous avons appris à reconnaître comme causes directes ou indirectes des inflammations secondaires, dépend que l'inflammation traumalique devienne progressive. De plus, la lésion des parties molles, qui complique la fracture, joue un rôle très important.
L'expérience nous apprend que les fractures comminutives étendues,
telles que celles qui s'observent dans les plaies par armes à feu, sont très
dangereuses non seulement à cause de la fracture, mais à cause de l'at-
trilion des parties molles qui les complique nécessairement. D'un autre
côté, on peut, par exemple par une intervention opératoire, telle que
l'osléotomie (opération que vous apprendrez plus tard dans tous ses
détails), diviser un os long au moyen d'un ciseau et même en enlever un
morceau qui intéresse toute son é|>aisseur (ce qui nt'cessairement a pour
efl"et de contusionner fortement la moelle, au point que le sang qui s'écoule
est mélangé de gouttelettes graisseuses), sans que cette complication entrave
la guérison de la plaie osseuse, qui se fait sans trace de suppuration, à la
condition toutefois que les parties molles n'aient pas été contuses et que la
plaie n'ait pas été infectée. Ce fait ainsi que l'expérience prouvent que, dans
les os de même que dans les parties molles, ce n'est pas le traumatisme
lui-même, mais bien les complications auxquelles ce dernier donne lieu
qui donnent naissance à l'inflammation et à la suppuration. Bien plus, le
tissu osseux lui-même se trouve dans les conditions les plus favorables à
une guérison par bourgeonnement et sans réaction.
Qu'un grand nombre de cas de fractures compliquées qui n'ont pas été soumises à un traitement antisepti(|uc donnent lieu, dès le début, à une suppuration inflammatoire, cela ne doit pas nous étonner.
Souvent en eilet, <léjà à l'instant où le traumatisme s'est produit, une infection par corps étrangers a lieu ; de plus, les parties molles sous-cutanées sont habituellement beaucoup plus fortement contuses que la peau ellemême; ilans la cavité de la plaie entre les extrémités fracturées et dans l'épaisseur des tissus, il s'est épanché du sang et de la lymphe, qui, par suite du mécanisme de la lésion et par suite des mouvements du membre, sont
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bienlôt mélangés d'air atmosphérique, ce qui donne lieu à la pénétration dos pennes qui sont suspendus dans celui-ci. Même dans le cas le plus favorable, quand les parties molles elles fragments osseux sont encore vivants au point de ne pas être nécessairement atteints par la mortification, la décomposition de l'extravasat, du coagulum sanguin ne pourra guère être évitée. Par suite et de bonne heure, la cavité de la plaie sera remplie d'un liquide pulride, qui contient des quantités de végétations de coccobactéries et qui, d'habitude déjà le lendemain du traumatisme, exhaie une mauvaise odeur. Plus la plaie des parties molles favorisera la rétention, plus les tissus seront contus, plus étendu enfin sera le trouble de la circulation, et plus vite la décomposition s'étendra dans toute la profondeur : les produits de la décomposition seront résorbés et une septicémie générale en résultera; en outre, partout où la sécrétion décomposée s'infiltrera dans les interstices des (issus, on verra apparaître une inflammation intense, qui s'étendra d'abord dans les parties molles, ensuite dans le tissu médullaire et dans les mailles du périoste. Si l'écoulement de la sécrétion est difficile, comme c'est généralement le cas, quand les os sont recouverts d'épaisses couches musculaires, dans lesquelles les solutions de continuité ne correspondent pas exactement, il peut arriver que la sécrétion décomposée subisse, entre les extrémités fracturées, une pression tellement intense, qu'elle pénètre dans le tissu médullaire, où elle provoque une ostéomyélite progressive. Vous voyez quelle est l'importance des plaies des parties molles compliquant les fractures et combien les phénomènes que l'on observe dans les tissus voisins de l'os influent sur leurs conséquences. Le pronostic dépend donc en grande partie de l'importance de ces lésions et du temps écoulé avant que la fracture compliquée ait été soumise au traitement . En efl'el, les conditions sont tout autres, suivant que nous devons seulement empêcher l'infection et la décomposition dans un cas de blessure récente, ou suivant que nous avons à faire à une plaie déjà infectée et où il faut enrayer la décomposition des liquides contenus dans sa profondeur. Il en est, sous ce rapport, des fractures compliquées comme des plaies des parties molles, à cette réserve près que celles-là se trouvent habituellement dans des conditions moins favorables. A la rigueur, on pourrait faire complètement abstraction de la lésion osseuse considérée en elle-même et ne tenir compte, dans la fracture compliquée, que du caractère de la blessure des parties molles concomitantes suivant qu'il s'agit d'une plaie simple par instrument piquant ou tranchant, ou d'une plaie contuse. Dans le premier cas, les conditions sont favorables, même si la lésion osseuse est étendue; dans le dernier, elles cessent de l'être, lors même que la lésion du tissu osseux est peu étendue.
Il nous faut à présent, pour compléter cette description, dire quelques mots de l'état général du patient atteint de fracture compliquée. L'état général dépend absolument des complications locales de la lésion. Lorsque le blessé est abandonné à lui-même, presque toujours on voit d'abord survenir une fièvre traumatique intense, due à la résorption de la sécrétion primitive de la plaie; plus tard survient la fièvre de suppuration (lièvre secondaire), dont l'intensité augmente en raison de l'extension du processus
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iiillainin.itiMn*. (loinine nous l'avons vu ù propos des plaies contuses, une exat'i'rhation iVbrilc aco(tinpa^nt\ iri aussi, toute extension inllauimaloire, et cette exacerbation est tlaulanl plus njarquéc que les foyers <le suppuration sont plus profonds. Ainsi, dans rostéomy«';lile et dans la périostile aecidentelles, il n'est pas rare de voir la tenipi-rature matinale dépasser iO" Celsius. Ces élévations tlierniitjues, intenses et rapides, associées à des frissons, ne sont inalheureustMnrnt pas des [iln-nomènes rares. La septiet'-mie, la pyéniie, le tétanos et le delirium tremens compliquent fréquemment les fractures de l'espèce: aussi dois-je attirer votre attention sur ce fait, (jue je mentionnais au déhiil de ce chapitre, à savoir que toute fracture ouverte peut être ou peut devenir souvent une lésion grave et dangereuse. Je puis vous affirmer, par expérience, qu'un succès opératoire complet m'a rarement causé autant de satisfaction que la cure d'une fracture compliquée grave. Les fractures compliquées graves produites par un violent traumatisme peuvent entraîner la mort en quelques heures, soit par shok, soit par septicémie suraigui'.
Ce que nous avons dit à l'occasion des plaies contuses a d'autant plus d'importance ici que c'est surtout la lésion des parties molles qui contribue à cette issue fatale. Ainsi nous voyons par exemple, dans les fractures compliquées des extrémités inférieures consécutives à des accidents de chemin de fer, que les blessés, môme après avoir été immédiatement amputés, survivent seulement quelques heures. La mort a lieu parfois plus tard, parfois vingt-quatre à quarante-huit heures après l'accident; il est quelquefois diflicile dans ce cas de déterminer si le patient a succombé uniquement au shok ou à une septicémie aiguë ou s'il a succombé à la combinaison de ces deux phénomènes. La décomposition, dans les cas où les parties molles sont broyées, peut, surtout en été, être si rapide que tout à coup le poison seplique pénètre par un grand nombre de vaisseaux sanguins et lymphatiques dans le courant circulatoire et y produit une intoxication foudroyante, dont les symptômes ont à peine le temps d'apparaître. Nous reparlerons plus tard, à l'occasion ]des plaies empoisonnées, de celle septicémie suraiguë (jui entraine la mort en quelques heures.
Nous devons encore mentionner une complication qui entraine parfois la mort des blessés et non seulement de ceux qui sont atteints de fractures compliquées, mais encore de ceux qui sont atteints de fractures simples sous-cutanées : c'est l'embolie graisseuse des vaisseaux sanguins. l'our que de la graisse à l'état moléculaire puisse pénétrer dans la circulation, il faut qu'il existe quelque part de la graisse libre, autrement dit de la graisse non renfermée dans des cellules, et en outre il faut que des vaisseaux soient lèses de façon à laisser des ouvertures par lesquelles des gouttelettes de graisse puissent pcnilrer et être entraînées par le courant sanguin. Ces conditions sont particulièrement réalisées dans les cas de fractures, et d'autant mieux que la contusion de la moelle et que la déchirure de ses vaisseaux seront plus intenses. Les gouttelettes de graisse introduites dans la circulation avanceront dans une direction centripète, arriveront dans le cœur droit, et de là dans les poumons, dans les vaisseaux alvéolaires, dans lesquels elles éliront domicile et où l'examen microscopique permettra
de It's déceler facilement. Ces gouttelettes fçraisseuses agiront seulement comme embolies méonniques; dans leur voisinage, on n'apercevra aucun changement. Si des embolies de l'espèce limitées en ces points sont en ellesmêmes peu dangereuses, si souvent elles ne provoquent aucune réaction, leurs suites sont autrement graves (luand elles se montrent en grande ipiantité, non seulement dans les poumons, mais dans le cœur, dans l'intestin, dans le foie, dans les reins, etc. Dans ce cas, l'embolie graisseuse seule peut occasionner une mort immédiate, ainsi qu'il en existe plusieurs observations dans la littérature. La mort peut survenir en très peu de temps ou bien peu de jours après le traumatisme, sans symptômes d'infarctus pulmonaires multiples; toutefois une terminaison aussi fatale constitue toujours un fait rare, et il faut que post mortem la preuve anatomique de l'embolie graisseuse soit faite, pour qu'on soit autorisé à éliminer sûremenl toute autre cause de mort.
Le traitement des fractures compliquées est une des questions les plus difficiles de la thérapeutique chirurgicale. Il n'en est pas une qui ait donné lieu à plus d'opinions diverses dans ces trente dernières années. Il y a trente à quarante ans, toute fracture compliquée était habituellement un motif d'amputation. Les dangers de cette lésion, contre lesquels on était à peu près désarmé, faisaient considérer les chances de l'amputation comme préférables pour le malade.
Il est certain que cette manière de faire était un peu justifiée dans l'état où se trouvait alors le traitement des plaies et qu"on sauvait par l'amputation un plus grand nombre de patients qu'on ne l'eût fait en recourant à la chirurgie conservatrice. Plus tard, quand le pansement à ciel ouvert et l'application des bandages inamovibles furent gént'ralisés, on put se hasarder à restreindre les indications de l'amputation primaire.
Les brillants résultats que l'on obtint, en comparaison de ceux réalisés avec les anciennes méthodes de traitement, quand on se décida à appliquer, dans les cas de fractures ouvertes, des appareils plâtrés, et à favoriser, aussi bien ([ue possible, l'écoulement de la sécrétion par la libre exposition de la plaie à l'air, par le drainage, par des contre-incisions, etc., ces résultats cotilril)uèrent au succès de la chirurgie conservatrice. Il est vrai que l'on tomba d'un extrême dans l'autre; si autrefois on amputait trop .souvent, on amputa peut-être alors trop rarement.
Partant de cette idée qu'aucun germe ne pénétrait dans les plaies pansées à ciel ouvert, et que les phénomènes réactionnels iHaient restreints par l'immobilisation absolue, on a peut-être été trop loin; on a exposé des blessés à une foule de dangers qu'cm n'était pas encore en état de combattre, et enfin il est arrivé que la guérison, en rendant au malade un membre informe, inutile et incapable de l'aider, devint pour lui plutôt un inconvénient (ju'un avantage. En outre, ni le danger de Tinfiammation progressive aiguë, ni celui de la suppuration secondaire et de ses suites, la septicémie et la pyémie, ne furent complètement éloignés par le traitement a ciel ouvert et les appareils inamovibles. Un assez grand nombre de palierits succombèrent encore à ces complications, malgré l'application permanente de la glace, malgré l'immersion, malgré le drainage le plus
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scrupulpux. Ce n'est (|iie Imit ifcciuiiiciil, xrAce surloul aux efrorls dtîs clnriirf,Meus alIctnaiHls et nolaimncul de Volkinanii, qu»; le Irailcment aiitis«^Iilique des Iraclures compliquées fui érij,'!' eu inclliode. Les résullats de eelle-ci comparés môme à ceux du pansement à ciel ouvert sont tels que nous pouvons considérei- la th(''ra[)(nilique des fractures complitpu'-cs eomme I»' triouiplie du pansement occlusif antiseptique.
Déjà auli-rieurenient nous avons cnumcrt' les indications de l'amputation primitive; occu|t(»ns-nous à présent uniquement de la chirurgie conserva- Irice des fractures compliquées. Ce que nous cherchons à éviter par ce Iraitemont. c'est : 1" la rétention de la sécrétion de la plaie; 2» la décomposition putride à l'intérieur de la plaie et ses consé(iuences locales et générales; 3» les suppurations progressives secondaires. Gomme c'est la pénétralion de germes organises dans la plaie, au moment même du traumatisme, qui provoque la décomposition, il importe dans le traitement de desinfeeter la plaie récente, alin d'en i-liininer et de détruire les germes qui y ont déjà pénétré et afin den éloigner tout clément capable de favoriser le développement des micrococcus, avant tout donc, les extravasats et la sécrélioQ primitive.
Il va de soi qu'il n'est pas toujours facile de réaliser ces deux desiderata. Il y a des fractures compliquées par des plaies cutanées largement béantes, des solutions de continuité d'os superficiels compliquées par une simple lésion des parties molles, faite par instrument tranchant, dans lesquelles il suffit d'un lavage avec une solution antiseptique pour empêcher l'infection et la décomposition. D'autres fois, on reçoit immédiatement après l'accident des fractures étendues compliquées d'un certain degré de contusion des parties molles : il s'y joint une hémorrhagie modérée, mais pas de gonllement, la plaie paraît être bien propre, il n'y a pas eu pénétration d'air. Dans ces conditions, on peut, sans toucher à la plaie, appliquer un pansement antiseptique, immobiliser et obtenir une guérison sans trace de réaction.
C'est l'expérience que vous donnera seulement la fréquentation de la clinique qui vous permettra de distinguer ces cas d'avec ceux qui sont gravement compliqués. Toutefois, comme cette distinction est souvent difficile à faire, le débutant fera toujours mieux de pratiquer une désinfection complète et soigneuse.
Dans la plupart des cas de fractures compliquées, il n'est pas toujours facile de pratiquer l'examen et d'établir le traitement : habituellement les plaies cutanées sont trop petites pour que l'on puisse se rendre compte de l'étendue de la lésion. Si un blessé atteint d'une fracture compliquée récente est confié à vos soins, vous rechercherez d'abord quelle est l'étendue de la lésion. Supposons une fractui-e grave de la jambe produite par éboulement. Le patient sera transporte à 1 hôpital dans l'état où il aura été trouvé la jandje seulement fixée sur une attelle provisoire. Vous vous assurerez rapidement par un examen superficiel qu'il s'agit d'une lésion osseu.se; habituellement d'ailleurs les compairnons du blessé ou ce dernier lui-même vous disent que le membre est fracturé.
INjur examiner avec soin et appliquer le pansement définitif approprié à
la It'sion, le mieux sera, surtout à l'hôpital, de chloroformer le blessé si toutefois Triât gt'nrral (shok, anémie aigui-, commotion cerebrale, etc.) ne s'y oppose pas. Puis vous débarrassez le membre blessé des vêlements et de l'appareil provisoire et vous nettoyez au moyen d'une brosse, de savon et d'eau tièdes les parties voisines de la plaie.
Souvent la peau est recouverte d'une couche épaisse de crasse qui vous force à faire usage de térébenthine et d'éther avant d'employer le savon : ce sont surtout les parties salies par la poussière de charbon, par la suie et la couleur qu'il est très difficile de nettoyer. Quand enfin vous avez mis la plaie elle-même à nu, recherchez d'abord le siège de la fracture et l'étendue de la plaie cutanée. Le mieux est d'introduire le doigt préalablement désinfecté dans la cavité de la plaie et de rechercher ainsi l'étendue de la lésion des parties molles, l'état de l'os, le déplacement des fragments, la nature des esquilles ou des corps étrangers qui s'y trouvent. En procédant de la sorte, vous parviendrez rapidement à vous rendre compte de tout le traumatisme, et vous pourrez conformer votre intervention ultérieure à l'état de la lésion. Tout d'abord la plaie devra être nettoyée et désinfectée. Pour ce faire, il faut généralement en agrandir l'ouverture; vous inciserez, cela va de soi, dans la direction où vous aurez le moins de chances de rencontrer des vaisseaux, par conséquent parallèlement au grand axe du membre. L'incision doit être suffisamment étendue pour vous permettre d'arriver facilement jusqu'aux fragments. Vous irriguez alors toute la plaie avec une solution carbolique à 2 p. 100, en vous proposant pour but principal d'éloigner d'abord les corps étrangers (terre, sable, poussières métaUiques ou fragments de bois, lambeaux de vêtements, etc.), puis les caillots sanguins, les lambeaux de parties molles complètement séparées, les esquilles détachées, etc., tandis que vous laisserez en place les fragments d'os encore adhérents. Volkmann conseille de faire toujours saillir en dehors de l'incision les deux extrémités fracturées, de les nettoyer soigneusement, d'en retrancher les aspérités, etc. Je crois que cette conduite n'est pas toujours nécessaire; en tout cas, on doit toujours débarrasser les surfaces des os des caillots et des débris de parties molles qui y adhèrent et les nettoyer au moyen de petites éponges montées.
Il peut survenir dans le cours de ces manipulations une hémorrhagie artérielle, comme aussi il est possible qu'une hémorrhagie artérielle ou veineuse existe déjà à ce moment. Dans ce cas, il faut éloigner les caillots et rechercher la source de la perte de sang.
Le plus souvent, par un examen attentif de la cavité de la plaie, on trouve le vaisseau saignant que l'on peut saisir au moyen d'une pince et lier avec du catgut ou de la soie désinfectée. S'il s'agit d'une hémorrhagie due à la déchirure d'un tronc important, on devra en faire la ligature dans la continuité et au lieu d'élection ; toutefois cette complication est très rare. Les hémorrhagies provenant de la moelle osseuse et les hémorrhagies capillaires des parties molles sont combattues par l'irrigation d'eau phéniquée froide ou par l'élévation du membre. Quand la plaie a été nettoyée au point que le liquide injecté en ressort sans être coloré, on réduit la fracture par
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la manœuvre ordinaire de IV'xlfnsidii »l de la coiitn'-cxlensioii combinées avec une pression exercée (.iirecleinent sur les exlreniilés fraclurées.
Toul ce qui l'ail obstacle à une réiiucliou exaclc doit ôlre su[)priiné : s'il existe des éclats osseux proéminents, on les retranchera; si des tendons ou des aponévroses s'inler|)osenl entre les fragments, on les éloij^nera et, ai besoin est, on les sectionnera (ipiiLle à réunir après les bouts des tendons coupés par des sutures Unes). La réduction achevée, (»n s'assurera encore au moyen du doigt s'il n'existe pas (pielqiie part dans le voisinage de la fracture une poche ou une anfractuosilé (|ui devra être drainée.
Dans ce cas, on devra l'aire des eonlre-iiicisions. Parfois une seule suffit; alors on incise à travers la plaie cutanée primitive, au point opposé, aussi près que possible du siège de la fracture. Dans d'autres cas, il est nécessaire de faire plusieurs contre-incisions : on incise la poche toujours autant (jue faire se peut ilans son point le plus déclive et on conduit le drain au dehors par le plus court chemin. On ne doit jamais faire usage de longs drains traversant toute retendue de la plaie; ils se bouchent facilement, surtout dans leur milieu, et ilonnent lieu, si l'on ne les retire pas à temps, à la formation de fistules. En règle générale, les drains doivent être aussi courts que possible et avoir une direction verticale de la ijrofiuideur vers la surface.
Les drains étant introduits et fixés en dehors de la plaie, soit au moyen d'épingles de sûreté (jui traversent leurs extrémités extérieures, soit au moyen de sutures qui unissent leurs parois aux lèvres de la plaie, on s'assure de leur fonctionnement régulier en y laissant pénétrer une solution phéniquée à 2 p. 100, et en observant si le liquide s^écoule partout aisément. On désinfecte de nouveau alors toute la surface de la plaie avec une solution de chlorure de zinc deS à8 p. 100 pour détruire les germes organiques qui y auraient déjà pénétré, et en même temps pour favoriser la formation d'une légère eschare sur les tissus blessés, ce qui constituera un obstacle à la pénétration des substances infectieuses. Cette mince eschare grisâtre, produit de la coagulation des liquides des tissus, n'entrave nullement la guérison par première intention.
Tout cela étant enfin terminé, les extrémités fracturées étant dans une bonne position, on réunit la plaie que l'on a faite par incision jusqu'aux points où se trouvent les drains, au moyen de quelques sutures superlîcielles et profondes, en plaques et à points passés.
On ne touchera naturellement pas aux points où la contusion de la peau paraîtra suspecte, et en général on réunira les bords de la plaie en ayant soin d'éviter toute rétention de la sécrétion et toute tension. La réunion par sutures d'une partie de la |>laie a pour but de favoriser le plus possible et dans l'étendue la plus considérable que faire se peut l'agglutination des parties molles et par conséquent la guérison.
La fracture compliquée peut à présent être pansée : un pansement de Lister typique avec une tjuantité de gaze chilTonnée suffisante est directement appli(|ué sur les bords de la plaie, de telle sorte qu'une compression uniformément reportée sur tous les points s'exerce au niveau de la cavité. Le membre doit être enveloppé en bas et en haut, bien au delà du siège de
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la frnclure : on prend ensuite une bande de gaze phéniquée qu'on applique de la périphérie vers le centre en exerçant une pression modérée et niélliodique; par-dessus, on place de la gutla-percha laminée, une couche dt; ouate et enfin une bande roulée. Le membre fracturé doit être alors disposé convenablement. Le pansement de Lister agit déjà en s'opposant à tout déplacement ; par-dessus, on dispose des attelles de bois, de guttapercha, de zinc, de carton ou d'autre substance en nombre suffisant, et on les fixe au moyen de bandes de gaze amidonnée et humide afin que l'appareil devienne plus lard suffisamment résistant. Pour les fractures du meml)re inférieur, il suffit souvent de placer celui-ci dans une attelle de Volkmann ou bien l'on combine l'extension permanente au pansement de Lister. Dans ce dernier cas, afin que l'application exacte du Lister à la surface de la peau ne soit pas modifiée par l'extension permanente, il est avantageux d'appliipier quelques tours d'une mince bande élastique au niveau des bords supérieur et inférieur du pansement. Cette bande s'adapte exactement à la peau et ne glisse pas : il va de soi que l'on doit éviter toute conslriction trop intense.
Récemment, ainsi que vous l'apprendrez, on a substitué, dans le pansement de Lister, pour les fractures compliquées graves, l'iodoforme à l'acide carbolique. Pour ce faire, on projette de la poudre d'iodoforme dans la cavité , la plaie préalablement désinfectée comme il a été dit, ou bien si celle-ci est très grande on la remplit de gaze iodoforniée (tissu semblable à celui de la gaze Lister, préparé seulement avec de la poudre d'iodoforme au lieu d'acide phénique). On ne suture pas et on ne place que peu ou pas de drains. Par-dessus, on applique un pansement ordinaire à la gaze phéniqu(''e ou iodoformée. Ce traitement a l'avantage, outre que l'iodoforme agit comme antiseptique, de réduire au minimum la sécrétion de la plaie. C'est pourquoi j'emploie exclusivement le pansement à l'iodoforme dans les cas de fractures compliijuées, et directement aussi j'applique un appareil plâtré fermé. Le bandage ainsi effectué peut rester en place dix à quatorze jours. Au bout de ce temps, on le change et on applique un nouvel appareil plâtré qu'on peut laisser jusqu'à ce que la guérison soit complète. L'avantage de pouvoir immobiliser les fragments dès le premier pansement et pour un temps aussi long est si grand, que je considère à présent le pansement iodoformé. néanmoins quelques inconvénients dont j'aurai à vous parler, comme une des conquêtes les plus importantes de la méthode antiseptique.
Je vous ai décrit en détail l'application du premier pansement, parce que l'état ultérieur du blessé en dépend essentiellement. Antérieurement j'ai attiré votre attention sur ce fait que les complications locales et générales des fractures compliquées dépendaient uni(iuement de l'infection de la plaie et de la pénétration à son intérieur de germes de putréfaction.
Si, par le premier pansement, on parvient à désinfecter complètement la plaie, à en éloigner tous les corps étrangers pouvant y exercer une influence niéeani(jue ou chimique, les caillots sanguins infectés, etc., le patient se trouvera à peu près dans les mêmes conditions qu'un individu atteint de fraeture >nn?-cutanée.
PANSEMENT (ICCLIJSIK 273
Lft résorption de la srori'tioii i>i'iiiiili\ i" cl non (Ircomposcc n'a que |)eu «riiuportanci' ; la caviti' âo la plaie liion drainée el soumise à ra^^'iulinalioii snus l'inlUiencc du panseiuent cüniprt;>;sir peut guérir en grande |)arlie par première inlenlion sans qu'il y ait le moindre obstacle à Ifeoulement de la -('•crélion. Knlre les exlrémili's fracltirées, et remplissant d'iiahitnde. tout cet espace, il y a dans la plii|>art des eas un caillot sanguin (pii résulte d'une extravasalion des vaisseaux de la moelle et des parties molles après l'aitplicalion du bandage, et qui s'oppose à la pénétration de l'air atmosphérique dans l'intérieur lie la plaie. Si l'on réussit à préserver ee caiINtt du ctuilaet des germes de déi-oniposition organiqu(% il jouera le rôle d'une masse de librinc coagulée interposée entre les lèvres d'une simple plaie par instrument tranchant; des cellules migratrices le pénétreront, des vaisseaux de nouvelle formation y enverront des anses, et, dans les cas évoluant normalement, le eoagulum s'organisera et constituera une cicatrice provisoire entre les bouts de la fracture. En un mot, si le premier pansement, dans une fracture compliquée, réussit, la plaie osseuse guérira • omme une fracture sous-cutanée, sans phénomènes inflammatoires dans le voisinage, sans suppuration, sans réaction locale et générale. Le traitement ultérieur est très simple : après vingt-([uatre heures le pansement sera changé, afin d'en remplacer les pièces habituellement imprégnées de sérosité sanguinolente. Le deuxième pansement peut rester en place pendant quatre ou cinq jours, jusqu'à ce ([ue la sécrétion apparaisse au dehors. Si tout va bien, on enlève tous ou la plupart des drains, et on peut alors laisser le pansement plus'longtcmps, huit à quatorze jours, jusqu'à ce que la cavité de la plaie soit complètement comblée. Si l'on a fait usage d'un pansement à l'iodoforme l'indication de le changer sera plus rare encore, ainsi (|ue nous l'avons dit. S'il reste après le comblement de la plaie une surface bourgeonnante, on panse au moyen d'une pommade légèrement irritante, puis on applique un appareil plâtré, à moins qu'on n'ait fait usage, dès le début, de l'extension continue. Si enfin le premier pansement n'est pas suivi du résultat que l'on espérait, ou si d(''jà la décomposition a eu lieu à l'intérieur de la plaie, on ne doit généralement plus rien attendre du pansement occlusif.
Dans ce cas, on remar(|ue, dès que le premier pansement est enlevé, que la sécrétion sent mauvais; le patient se plaint d'éprouver des douleurs dans le membre blessé; les bords de la plaie et les parties voisines sont tuméfiées, œdémateuses, très sensibles à la pression; de la profondeur de la plaie, il s'écoule spontanément, ou sous l'influence de la pression, du sang brunâtre, déjà décomposé et possédant une influence phlogogene et pyrogène énergique. Si, à ce moment, vous voulez encore tenter d'enrayer le cours de la décomposition évidente (jui s'efl'eelue déjà, le seul moyen est d'agrandir la plaie, de nelt<»yer el de désinfecter avec une solution d'acide phénique ou de chlorure de zinc, ou de sublimé.
Mais, en fait, on réussit très rarement à éloigner les germes de putréfaction (|ui se sont introduits dans une plaie et à enrayer le cours de la décomposition. Les caillots sanguins, infiltrés dans les parties molles, constituent autant de milieux de développement pour les colonies de coccus qui se sont
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inlrotluils dans la plaie. 11 n'est pas possible de désinfecter complètement la cavité de la plaie, parce que les bords de celle-ci sont déjà dans une certaine étendue en état d'inlillration inflammatoire, et parce que les micrococcus qui ont pénétré dans les interstices du tissu conjonctif donnent partout le signal d'une inflammation et d'une nouvelle décomposition.
Dans ces cas, que l'on peut en jiarlie considéier comme résultant de la non-réussite du premier pansement, le mieux est de renoncer de suite à la méthode Lister et d'avoir recours au pansement à ciel ouvert. On enlève les sutures aux points où cela est nécessaire et l'on soigne la fracture suivant la méthode indiquée antérieurement, c'est-à-dire que l'on remplit la cavité de la plaie de charpie imprégnée de liquide de Burow ou de gaze iodoformée, et on renouvelle ce pansement au moins une fois toutes les vingt-quatre heures. Parfois cela ne suffit pas, ou bien, si vous n'avez commencé à soigner la fracture compliquée (ju'après trois ou quatre jours, vous trouvez que toute la plaie est déjà dans un état avancé de décomposition, qu'au voisinage existent une tuméfaction et une infiltration considérable; le mieux est alors d'employer, comme traitement antiseptique, l'irrigation permanente au liquide de Burow, après avoir au préalable immobilisé le membre au moyen d'un bandage à attelles et l'avoir placé dans une situation élevée afin de favoriser la circulation veineuse. Par ce traitement, vous pouvez encore espérer arrêter le processus de décomposition et comi)altre au moins les complications du phlegmon septique et de la suppuration secondaire.
Dans ces conditions, il faut exercer la surveillance la plus scrupuleuse, afin de reconnaître la moindre rétention, la moindre fusée purulente, et on doit y remédier avec soin par le drainage et des contre-iucisions. 11 va de soi que, dans ces cas, il ne peut être question d'une guérison par première intention ou sans suppuration ; on doit être déjà satisfait si l'inflammation et la suppuration restent localisées dans le voisinage immédiat de la lésion et si elles ne progressent pas. Enfin, si la cavité de la plaie est partout recouverte de granulations, on suspendra l'irrigation permanente, sans toutefois enlever tous les drains, car la suppuration persiste habituellement encore. La durée de la guérison est naturellement beaucoup plus grande dans ces cas que dans les conditions normales, et le blessé est exposé à beaucoup plus de complications que lorsque l'on peut faire usage du pansement de Lister.
Dans les fractures compliquées, dans lesquelles la sécrétion est déjà décomposée, on a employé aussi l'iodoforme, c'est-à-dire qu'on a rempli toute la cavité de la plaie de poudre jaune et cristalline de cette substance. Il nest pas douteux que ce moyen ait souvent enrayé la décomposition, vraisemblablement à cause de la formation constante d'iode qui résulte du contact du médicament avec les tissus. En tout cas, l'iode, après une application d'iodoforme, est bientôt reconnaissable dans toutes les sécrétions physiologiques et pathologiques, tandis que, jusqu'à présent, on n'a pu encore déceler dans celle-ci la présence d'iodoforme. On choisira l'iodoforme dans le cas d'une décomposition progressive de la sécrétion si la cavité de la plaie est suffisamment accessible à la pénétration de la poudre
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ilaiis louli's SOS juifractuosités. S'il nfii est pas !iiii<i, si l'un si' trouve on présent'e do trajets étcniliis, sinuonx ri [Jiulondi'inont silm-s, il vaudra niioux avoir recours à l'irrigalion citntinuf.
Parfois il survient, (]uoI(iuos semaines a|)rès le ti-auinalisnie, une luiiiefaelion c»»nsidéral)lo, une su|iitiirali()n intense eonipliiiui'e de lièvre; cela peut être dû à une néerose partielle de rraj;iiienls pointus, et l'un doit alors tenter d'extraire ces parcelles osseuses dans la narcose.
Celte complication se présentera seulement dans les fractures comniimitives. et il e?t pres(|ue de rèyle que les l'raünients nécrosés se fasseni jouiau dehors sans donner lieu à une irritation locale ultérieure. On évitera toute intervention quand il n'existera aucun motif de rechercher les sé«[uestres, d'irriter la plaie par le sondage, et d'ouvrir la voie à l'infection en blessant le tissu de granulations. Ce ne sera que si la plaie n'est le siège d'aucune réaction, comme dans le cas d'un trajet listuleux chronique, que vous pourrez rechercher les séquestres; ■ toutefois il faut procéder avec beaucoup de circonspection et ne faire usage que d'instruments désinfectés. Si l'un ou les deux bouts fracturés sont nécrosi-s, l'extraction pourra olfrir des diflicuUés, et l'im devra alors avoir recours à une opération dans le genre de celles que l'on pratique en cas de nécrose et dont nous aurons à vous parler à l'occasion des maladies des os; mais cela ne doit être fait que quand le processus est entré' dans la période de chronicili'.
(Juant à ce qui concerne la durée de la guérison dans le cas de fracture compliquée, celle-ci exige toujours plus de temps que la fracture simple, et, même en raison de l'intensité de la suppuration, elle peut exiger une période de temps double. Sous ce rapport, on ne devra se prononcer • praprès un examen manuel et n'engager le patient à se servir du membre qu'après une consolidation parfaite. L'alrophie du cal, sa condensation et sa résorption jusqu'au rétablissement de la cavité médullaire s'accomplissent tout à fait comme dans les fractures simples sous-cutanées.
Les fonctions du mendDre se rétablissent plus lentement que dans le cas de fracture simple : les muscles sont atrophiés, leur substance est traversée par du tissu conjonctif néoformé, les articulations sont raides. Vous favoriserez le retour à l'état normal par le massage, la gymnastique, les bains, les douches, etc.
APPExNDICE AUX CHAPITRES V ET VI
1» Rclard dans la formation tin cal. Formation d'une psendarthrosc. — Causes souvent inconnues. Conditions locales. Causes générales. — Etat anatomique. — Traitement : moyens internes; moyens opératoires; critique des méthodes. — 2" De la consolidalion vicieuse des fractures; infraction, opérations sanglantes. Appréciation du procédé.-— Hypertrophie du cal.
1° lîelard dans la formation du cal l'A développement d'une fausse articulation, d'une « pseudarthruse ».
Dans certaines conditions qui ne sont pas toujours connues, il peut arriver qu'une fracture, traitée de la manière habituelle, ne soit pas consolidée au bout du temps ordinaire; il peut même arriver que la consolidation ne se fasse jamais, mais que l'endroit fracturé devienne douloureux et reste très mobile; on comprend qu'alors la fonction du membre puisse être gênée et même complètement abolie. Ces cas, que l'on considère comme des retards dans la formation du cal, s'observent assez souvent dans les fractures simples sous-cutanées, sans que pour cela la guérison définitive cesse •l'avoir lieu. 11 semble que ce soient surtout les fractures transversales du tibia sans déplacement considérable qui fournissent le plus grand nombre de ces pseudarthroses, et l'on peut souvent se convaincre que ce sont surtout les fractures dans lesquelles les symptômes locaux ont été très peu marqués et pour lesquelles l'immobilisation a été pratiquée immédiatement après la lésion, qui guérissent avec cette lenteur. Aussi est-on tenté de croire que dans ces cas l'irritation locale au niveau de la fracture a été trop peu intense pour donner lieu à une réaction énergique des extrémités osseuses. Dans ces circonstances, on prévoit l'absence du cal.
Un autre épisode du cours de la guérison des fractures est le retard de consolidation du cal. Ce retard s'observe surtout chez les enfants malingres, mal nourris, mais parfois aussi chez des individus d'apparence saine et tout [cirticulièrement dans les cas de fracture de la cuisse. Quand vous enlevez l'appareil après le délai habituel, vous trouvez la fracture en apparence consolidée par un cal considérable, — le patient est même en état d'élever librement sa jambe, — aussi consid(''rez-vous la guérison comme définitive et ne placez-vous plus aucun appareil. Au bout de deux ou de trois jours, vous remarquez que, malgré le repos du malade au lit, il s'est produit un raccourcissement considérable ou bien une déviation anguleuse de l'os qui paraissait consolidé, quoique aucune mobilité particulière n'existe au niveau de la fracture.
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On (It'il bii'n admettre, dans ces cas. <|iie le cal. hieii (\nr iioriii.ilciiii-iit loriné. ne s'est cepoiidaiit pas ossillô n(»nualeinent; mais que ce durcissemont plus lent s'est ellVclué de telle laeon que la contraction musculaire ou une iniluenee mécanique quelconque ont favorisé une dt-viation ou un déplacement des fragments sans qu'il en soit résulté pour cela une nouvelle solution de continuité. Los se comporte dans ces conditions absolument comme un os complètement rachitique. La consolidation complète a pres(pie toujours lieu quand même elle a fait défaut lors de l'enlèvemenl du premier appareil et si même il y a eu un raccourcissement ou une d«viation de l'os.
Vu accident autrement sérieux que celui dont nous venons de parler esl la formation d'une pseudarthrose vraie. Il y a des cas, j'en pourrais relever un jrrand nombre dans ma pratitjue et dans celles d'autres collègues, de fractures simples chez des jeunes gens très robustes, qui ne se consolident nullement, et où la réunion fait défaut ou n'est établie que par un cal de tissu eonjonctif, de telle sorte qu'il en n'-sulle une fausse articulation ou pseudarthrose. Ce sont toutefois des faits ([ue l'on considère comme rares: le plus souvent ils sont tlus à des causes bien déterminées, parfois à des alTections osseuses; d'autres fois, la cause reste inconnue. L'examen anatomique des pseudarthroses prouve que cette mobilité anormale au niveau de la fausse articulation peut être réalisée de deux façons diflérentes : ou bien les extrémités fracturées sont réunies par une substance libreuse, intermédiaire, plus ou moins lâche, ou bien la n'union fait absolument défaut. Dans ce dernier cas, chaque fragment est habituellement un peu épaissi par l'hypertrophie du cal, qui cependant n'a pas amené la guérison; les deux bouts fracturés sont pour ainsi dire polis et revêtus d'une substance cartilagineuse, ce qui ajoute à la sin)ilitude d'extrémités articulaires.
Parfois on trouve de véritables rudiments articulaires ou plutôt des surfaces usées, tandis que les parties molles voisines sont épaissies en une sorte de capsule fibreuse, lisse à sa surface interne qui semble revêtue d'une sorte d'endothélium, et qui contient parfois un liquide séro-muqueux. semblable à la synovie. Si l'on examine au microscojjc les bouts fracturés. on les trouve recouverts en partie d'une couche de cartilage. Gela n'a rien qui doive nous étonner : nous avons déjà dit, à l'occasion de la formation du cal, tjue, si les circonstances s'y prêtent, la néoformation osseuse passe d'abord par une [diase de production cartilagineuse avant la calcification. Le tissu cartilagineux semble se développer partout où le frottement et la pression des fragments l'un contre l'autre ont lieu.
Toute réunion des fragments fait défaut dans cette espèce île pseudarthrose: aussi peul-ondire alors (pi'il s'agit, dans le sens exact du mot, d'une fausse articulation formée dans la continuité de l'os.
11 y a certaines fractures du squelette (|ui, pour dilTé'rentes raisons, ne se réunissent presque jamais par un cal osseux : à cette catégorie appartiennent les fractures intra-cai)sulaires du col du fémur et du ctd de l'humérus, les fractures de l'olécràne et celles de la rotule. (Juand ces deux derniers os sont cassés transversalement, ils s'écartent à tel point que les masses osseuses formées aux deux extrémités ne se rencontrent pas, et, de la
sorte, l'union entre les deux l'ragmonts n'est constituée que par du tissu cicatriciel, si un traitement approprié n'est pas établi. Quand la tête du fémur est cassée ,cn dedans de la capsule, elliî reçoit encore du sang par une artériole qui y arrive par le ligament suspcnseur, cependant celte source est très faible et, par conséquent, la production osseuse sur le petit fragment est très faible aussi. Lorsque, dans une fracture inlra-capsulaire de la tète de l'humérus, il arrive, cas assez rare du reste, qu'un fragment de la tête soit complètement séparé du reste de l'os, ce fragment ne recevra plus de sang et se comportera comme un corps étranger : on ne peut donc guère alors espérer de soudure. Dans les exemples (jue nous venons de citer, la guérison est rare ; aussi ne donnons-nous plus guère le nom de jiseudarthroses à ces sortes d'accidents. Toutefois ces cas particuliers se différencient beaucoup quant à ce qui concerne le résultat fonctionnel de la guérison. Les fractures transversales de la rotule, de l'olécràne, de la tète du fémur peuvent par un Iraitemonl approprié guérir au point que si même la substance intermédiaire aux fragments ne s'ossifie pas, mais reste constitui'-e par du tissu conjonctif, les extrémités fracturées sont néanmoins solidement unies entre elles. Aussi, dans ces cas, ne peut-on parler d'une pseudarthrose dans le sens strict du mot, car les extrémités fracturées sont exactement fixées l'une à l'autre.
Si, au contraire, dans une fracture de ces os, il ne se forme pas de substance intermédiaire, comme c'est le cas dans les fractures transversales de la rotule et de Tolécrâne qui n'ont pas été soignées, ou bien si la cicatrice de tissu conjonctif est très étendue au point de maintenir éloignées les surfaces brisées, le résultat fonctionnel ne différera en rien de celui que Ton obtient dans les cas de la première espèce.
On peut donc réserver le terme de pseudarthrose pour les fractures non consolidées de certains os et dire d'après cela qu'il y a certaines conditions exclusivement locales qui favorisent la pseudarthrose. Parmi celles-ci, il faut faire rentrer, comme je vous l'ai dit déjà, l'interposition au moment de la blessure de parties molles, de muscles, ou de tendons entre les fragments. Si la réduction ne réussit pas à faire cesser cet étranglement des parties molles, il peut encore se faire (jue la pression exercée sur elles par les fragments en amène la mortification. Sinon, il se développera une pseudarthrose, parce qu'il n'y aura pas contact entre les deux surfaces brisées. Une pseudarthrose peut encore se développer dans les fractures comf)liquées commiiiulivcs, par suite de conditions locales, telles que l'élimination de gros fragments nécrosés, ou l'expulsion après la lésion d'un fragment complètement détaché. Le plus souvent cependant, la production du cal est si grande qu'elle peut suffire à combler -une perte de substance considé-rable. Une suppuration de longue durée, avec destruction, ulcération et résorption ('-tendue des fragments, pourrait également donner lieu au développement dune pseudarthrose. Certains chirurgiens attribuent encore cette dernière à l'inlluence du traitement, à un appareil trop lâche, ou à l'absence d'appareil ou encore aux mouvements prématurés.
Mais ces hypothèses ne sont rien moins (ju'établies, de même que l'opinion d'après laquelle l'application du froid trop longtemps continuée, la ligature
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11*1111 Iroiic ai-li'iu'l .'(lasiilcrable, la piualvsif du iiniiihif cl fiinu un a|»|)areil trop serré empêclu'raient la fonnaliou sullisanlc du cal osseux. Toutes ces causes peuvent bien avoir (|uel(|ue valeur, mais il laut encore que les «•ondiliDUs générales (h', nulrilinn orf;aniqur interviennent.
Tarmi les dispositions générales et les maladies générales du tissu osseux qui favorisent la pseudarthrose, on cite : une mauvaise nourriture, surtout une nourriture exclusivement végétale, comme celle dont on lait usage dans certaines contrées |)auvres, ralTaihlissenient par héniorrhagies répétées, les maladies «)rganiques s|)éeiliipies, comme la sypliilis, l'alcoolisme chronique, le scorbut, l'infection carcinomateuse, etc. Parmi les affections des os, c'est surtout lostéomalacie, qui est caractérisée par une atrophie de la substance corticale combinée avec un agrandissement de la cavité médullaire. Comme nous l'avons dit, en elVel, dans celte alfection non seulement les os sont à certains moments il'une fragilité excessive, mais encore les chances de guérisoD des fractures sont très faibles. La grossesse constituerait aussi une prédisposition: personnellement je n'ai jamais pu l'observer. Toutes ces prédispositions gV-nérales n'ont évidemment pas la même importance; jusqu'à présent il n'existe pas de statistique qui puisse établir l'inlluence de certaines causes locales. De plus, on voit des cas de pseudarlhroses chez des individus qui ne présentent absolument aucune prédisposition locale ou générale, de sorle (ju'il nous faut bien admettre alors que la formation d'une fausse articulation constitue une complicaliou accidentelle de la fracture. C'est ainsi que chez un individu jeune, bien portant et robuste de mon service, qui avait eu une fracture double de l'humérus droit, la consolidation s'était elVecluée rapidement entre les fragments inférieur et moyen, tandis qu'entre les fragments moyen et supérieur il s'était développé une pseudarthrose dans le vrai sens du mot. L'opération de la pseudarthrose établit tpie cette dernière ne résultait pas d'un étranglement des parties molles. Toutes les tentatives cn^vue d'obtenir une consolidation échouèrent •et le patient »lut être renvoyé non guéri avec un appareil prothélique. ijuant aux causes de cette dilVerence dans la terminaison de deux fractures atteignant le même os chez un individu parfaitement sain, je ne puis rien en dire, mais des cas de l'espèce s'observent parfois et jusqu'à présent on n'a pu en donner l'explication.
Tant que la pseudarthrose n'intéresse que de petits os, par exemple la clavicule ou même les os de l'avant-bras, le radius ou le cubitus, le trouble fonctionnel est encore supportable. Mais si la solution de continuité se localise au bras, à la cuisse ou à la jambe, il en résultera naturellement des troubles fonctionnels sérieux. Dans certains cas. on arrive à donner au moyen d'appareils prothéti([ues une solidité suflisanle aux extrémités; dans «lautres cas, cela ne réussit qu'imparfaitement ou pas du tout, aussi a-t-on cherché déjà depuis longtemps à guérir les pseudarthroses par une opi-ration qui provoquerait l'ossiiicalion.
Avant de vous exposer les procédés mis en usage dans ce but, je dois vous entretenir des essais qu'on a faits avec des remèdes internes ou des remèdes locaux, soit pour prévenir les pseudarthroses, quand, d'après les raisons indiquées plus haut, on pouvait s'y attendre, soit pour les guérir,
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quaiiJ elles (Haient déjà produiles. Ce sont principalement les préparationsde chaux (ju'on emploie dans ce but. On fait prendre le phosphate de chaux (Ml poudre, ou bien on fait boire de l'eau de chaux avec du lait, mais ni l'un ni l'autre n'a donné de succès réels.
La chaux introduite de cette façon n'est absorbée qu'en très petite proportion, et de cette faible quantité en excès dans le sang la plus grande partie est éliminée parles reins, de sorte qu'il y en a très peu qui profite à la pseudarthrose. On doit attendre davantage des i)rescriptions diététiques générales et des aliments, qui, par eux mômes, sont riches en éléments calcaires. Par conséquent, il faut recommander le séjour à la campagne, Tusage du lait et de la viande; cependant ne fondez pas trop d'espoir sur ces ressources, surtout en cas de pseudaiihrose complètement formée et existant depuis plusieurs mois. Depuis quchpie temps, Wegner a prouvé, par une série d'expériences, (|ue l'administration continue de très petites doses de phosphore favorisait la formation du cal au niveau des fractures et le rendait plus forme; il a prouvé que, chez les animaux en état de croissance, la masse de tissu osseux néoformé devenait, sous l'influence de l'usage du phosphore, extrêmement abondante et dure, et qu'en outre elle était très riche en sels de chaux. Ces observations ont donné lieu à l'emploi du phosphore chez les patients atteints de pseudarthrose, surtout au début; malheureusement, les résultats de ce traitement n'ont pas répondu, chez l'homme, à l'attente, de sorte que l'on est en droit de considérer en général comme peu avantageux les remèdes internes opposés à la formation d'une pseudarthrose.
Les moyens locaux tendent à produire une irritation et un certain degré d'inflammation dans les extrémités fracturées et dans leur voisinage, car l'expérience apprend que la plupart des processus inflammatoires dans l'os, et immédiatement autour de lui, surtout les processus aigus traumatiques et sous-cutanés, conduisent à la néoplasie osseuse.
Si l'on a afl'aire à une fracture qui ne s'est pas consolidée après le temps voulu, on frottera d'abord énergiquement les extrémités fracturées l'une contre l'autre, afin de favoriser la formation du cal par l'irritation mécanique. En outre, on badigeonnera la peau fortement et à plusieurs reprises, avec de la teinture d'iode, au niveau de la fracture. Ce badigeonnage détermine, suivant Schede, une infiltration plastique abondante dans le périoste et dans los; les emplâtres épispastiques et le fer rouge agissent de la même façon. Un autre moyen, qui réussit souvent, est la constriction de l'extrémité : on exerce au-dessus de la fracture, au moyen d'une pelote de ouate fixée par quelques tours de bande, une constriction qui, sans arrêter la circulation artérielle, s'oppose ce})endant au retour du sang veineux. Le membre se tuméfie rapidement en dessous; de vives douleurs se manifestent au niveau de la fracture, et, après l'emploi de ce procédé renouvelé pendant quelques jours, on constate habituellement, au niveau des bouts fracturés, un gonflement (|ui résulte du tissu du cal nouvellement formé et qui, dans les ca& favorables, amène la guérison. Les moyens suivants sont déjà plus énergi- (jues : on irrite directement la masse cicatricielle qui se trouve entre les os fracturés, soit en y enfonranl de longues aiguilles à acupuncture qu'on laisse en place durant quelques jours, soit en mettant les extrémités de deux
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aif^iiilles, enfoncées de la même façon, en rapport avec iiin' halli-rie électrique et en y laissant passer le courant chaque jour pendant quelques minutes. L'idée qu'on se faisait de l'inlluence s|)éfiale, particulière de ce dernier moyen, appelé réleolropuncture , n'était pas fondée : le résultat qu'on en obtient est ilù simplement à rdlet causli([uedu courant électrique.
Ensuite, on peut faire passer, à travers cette masse cicatricielle, un ruban mince et étroit, ou des lils de soie réunis en cordon, c'est-à-dire un selon, ou simplcmenl un til à ligature assez épais (ju'on laissejusqu'à ce ipi'il ait pn»vo(pié uncsup[)uralion ahondanle; c'est là un moyen (jui es tabandonné. Le plus souvent, ces divers procédés sont sans ell'et. Dieflenijach employait le moyen suivant, basé sur ce fait que si un fragment osseux mortilié, c'està-dire un séquestre, séjourne pendant un temps assez long dans le tissu osseux vivant , il y donnera lieu à une hypertrophie assez considérable : au moyen de deux petites incisions on met à nu les deux extrémités de l'os fracturé, on les perfore d'outre en outre près de leurs bords, et on enchâsse dans les trous des bâtonnets d'ivoire. Ceux-ci restent en place jusqu'à ce qu'ils soient devenus mobiles et qu'ils se détachent. Parfois, en répétant ce moyen, on obtient un bon résultat, mais le plus souvent le succès est loin de répondre à ce que la théorie semblait promettre.
Comme moyen extreme il reste toujours la résection du tissu cicatriciel, l'avivement des extrémités fracturées, autrement dit l'inlervenlion opératoire dans le but de transformer la fracture primitive en une fracture récente et compliquée.
Pour ce faire on a recours aux précautions antiseptiques; au moyen d'une incision longitudinale, on met à nu les bouts fracturés, on en détache le périoste, et on en résèque les extrémités, de façon à n'avoir pas une perte de substance trop grande, a(in que les deux surfaces de section puissent être mises en contact. Dans le but d'obtenir un rapprochement plus facile et plus parfait, on résè(|uc obliquement, ou en forme d'échelons, et on tâche de maintenir les fragments en contact, aussi intimement que possible. 11 y a plusieurs méthodes pour arriver à ce résultat : ou bien on cloue les fragments l'un à l'autre au moyen de chevilles d'ivoire; ou bien on emploie, à l'exemple de von Langenbeck, des vis métalliques que l'on maintient solidement au moyen d'une anse d'acier. Dans ces derniers temps, on a fait usage de ce que l'on nomme la suture osseuse, c'est-à-dire qu'on traverse les os, préalablement forés, avec des fils d'argent, de plomb ou de fortes ligatures de catgut ou de soie que l'on serre. Il est très difficile doblenir ainsi une fixation parfaite des extrémités fracturées, quelque simple (jue cela paraisse être. Les chevilles d'ivoire, les clous et les sutures métalliques doivent être éliminées après quelques semaines, ce (jui n'est parfois pas sans difficultés. Un constate alors que les chevilles d'ivoire sont le siège d'uue résorption superficielle de leur substance, au niveau de leur surface de contact avec l'os vivant; ce phénomène s'explique |)ar la faculté de résorption que possèdent les vaisseaux des granulations. Parfois, les chevilles sont complètement recouvertes par du tissu osseux néoformé, de telle SOI le qu'on ne peut plus guère les enlever. Si les circonstances s'y prêtent, les sutures de métal et de soie s'enkystent même dans la jilaie; quant au
calcul, il est résorbé. L'emploi des clievilles ou des vis a l'avantage de provoiiiier au voisinage immédiat des extrémités avivées une irritation permanente, et do hâter ainsi la production d'un eal osseux.
On a réussi à guérir certaines pseudartliroscs par une sorte d'autotransplantalion osseuse : on enlève, par une coupe longitudinale, un fragment <.le tissu osseux de l'une des extrémités de l'os fracturé, en s'arrangeant de façon que ce fragment reste en continuité avec l'os au moyen du périoste; on lui fait subir autour de ce pédicule periostal un mouvement circulaire de 180" et on le lixe alors à l'endroit où se trouve la pseudar- Ihrose. Il va de soi qu'après toutes ces opérations il faut immobiliser les fragments, soit au moyen d'attelles en bois ou en gutta-percha, soit au moyen d'un appareil plâtré. Quant au pansement de la plaie produite, certains chirurgiens ont attiré l'attention sur ce fait, que la méthode Lister réduisait l'irritation des tissus au minimum, et qu'à cause de cela la consolidation de la fracture faisait souvent défaut.
Cette opinion n'est pas sans fondement : c'est pourquoi l'on peut combiner le traitement consécutif à l'opération de la pseudarthrose de la façon suivante : les deux ou trois premiers jours, alors que le danger d'une infection septique est le plus à craindre, on applique un pansement de Lister, puis on a recours au pansement à ciel ouvert ou bien au pansement à l'iodoforme.
Les procédés ayant pour but de guérir les pseudarthroses sont aussi nombreux que les résultats en sont incertains. C'est de règle d'ailleurs, en médecine et en chirurgie, que les remèdes opposés aux maladies sont habiluellement d'autant plus nombreux que leur efficacité est moins grande. 11 y a des pseudarthroses qui guérissent par n'importe quel procédé opératoire, et d'autres qui résistent à tout traitement et que l'on peut considérer comme absolument incurables. Aussi faut-il, quand on a à traiter un cas ■de pseudarthrose, ne pas exposer le patient à un danger trop grand, dans l'espoir d'une gut-rison incertaine.il faut, par conséquent, considérer quelle est la méthode (jui, dans le cas actuel, mérite le plus de confiance et qui est en même temps la moins dangereuse.
Toutes les opérations pratiquées au niveau des extrémités sont plus dangereuses sur les régions recouvertes d'une couche très épaisse de parties molles, à la cuisse par exemple, que sur les autres points du squelette, bien que l'emploi de la méthode antiseptique atténue considérablement ce danger. En général, dans le traitement des pseudarthroses, vous aurez recours tout d'abord aux méthodes non sanglantes, et ce ne sera qu'en cas d'insuccès que vous ferez usage de la réseclion des extrémités fracturées et de la suture osseuse. Le traitement au moyen de chevilles d'ivoire est peu dangereux quand la pseudarthrose atteint des os superficiels, et il peut souvent réussir, si l'on répète assez souvent l'opération et si le médecin et le patient l'ont preuve d'une patience suffisante. Ce traitement peut durer six mois et davantage.
Toutefois, il y a des cas oii môme la résection et la suture osseuse ne sont suivies d'aucun succès; chaque irritation provoque, au lieu d'une formation nouvelle de cal, un ramollissement et une résorption de l'os, de sorte qu'il laut s'abstenir de toute intervention ultérieure.
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Dans les pseudarthroscs inciwables, (ni pcul st; doiuanders'il l'aiil rfCdniir à rainpulation. Pour le iiUMiibrc iiilërirur, cl iiarticulit-rcineiil on cas de pseiidarllirose de la cuisse, un moignon d'anipulalion el un appareil prolhélique approprié sonl beaucoup plus utiles au patient; pour le membre supérieur, on peut obvier aux inconvénients d'une l'ausse articulation au moyen d'un appareil à attelles convenables, <pii empêche le déplacement des fragments; l'indication d'amputer n'existera par suite (|uc dans des cas exceptionnels, quand la pseudarllirose par exemple sera mal située.
i' l)i;a consolidations vicieuses.
Grâce aux progrès réalisés dans le traitement des fractures, il est rare, aujourd'hui, de rencontrer des cas où la consolidation se soit faite dans une position assez oblique |)Our que le membre ne puisse absolument plus rcuq»lir ses fonctions; cependant, on voit encore de temps en temps ces accidents, soit que, dans les fractures accompagnées de larges [)laies ouvertes, la déviation n'ait pas pu être évitée malgré les soins les plus assidus, soit que l'incurie ou l'agitation du malade, dont l'appareil était lâchement appliipié, aient donné lieu h un déplacement considérable des fragments. Dans beaucoup di; cas, ce déplacement est si minime (pie le malade ne se soucie pas de faire réparer ce défaut d'harmonie du corps; on ne désire une meilleure position que dans les cas où, par suite d'une incurvation ou d'un raccourcissement trop marqués, les mouvements du membre, par exemple du pied ou de la main, sont considérablement entravés. Pour de semblables cas, nous possédons une série de ressources au moyen desquelles nous pouvons sensiblement améliorer la tulTormité et même la faire complètement disparaître. Tant que le cal n'est pas solidement ossifié, on peut toujours corriger le déplacement des fragments soit en exerçant une traction et une contre-extension sur les extrémités fracturées, soit en replaçant celles-ei dans leur situation normale par une coaptation directe: néanmoins je vous engage vivement à n'agir ainsi que dans les fractures sous-cutanées. Dans les fractures compliquées, il est extrêmement dangereux d'entreprendre une manœuvre qui a pour but de corriger la situation des fragments avant la guérison définitive de la plaie des parties molles. Par ces manceuvres, vous détruiriez la couche de granulations protectrices, et il pourrait en résulter, par infection de la plaie, une nouvelle inllammation très violente. C'est principalement dans les fractures ijui ont longtemps suppuré que le cal reste longtemps mou, de sorte que vous pourrez toujours obtenir plus tard une position plus convenable du membre, en appliquant des attelles rembourrées tantôt d'un côté, tantôt de l'autre, ou peut-être aussi en faisant l'extension continue avec des poids ou bien encore en vous servant d'une bande élastique. Si la fracture est entièrement consolidée dans une position vicieuse, nous possédons les moyens suivants pour y remédier :
1. — Le redressement du cal (infraction) : dans ce but, on chloroforme le malade et l'on lâche avec les mains de redresser le membre à l'endroit fracturé; si l'on réussit, on applique un apjjareil inamovible dans cette nouvelle position. Cette méthode, complètement inoll'ensive dans ks fractures sous-
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cutanées, n'a do chances de succès que si le cal est encore assez mou pour se laisser courber; elle ne réussil donc (|uc |iiu de temps après la fracture.
2. — La rupture complète du cal ossilir : tandis que dans la manœuvre précédente l'os est simplement ])loyé, ici un produit une nouvelle solution de continuité; il (mi résulte, par suite, une nouvelle fracture sous-cutanée.
ïllle peut quelquefois être obtenue à l'aide des mains seules, souvent cependant on sera obligé d'avoir recours à des moyens mécaniques. On a conslruil, dans cotte intention, différents appareils à leviers ou à vis, d'une très grande force, dont l'un porte le nom horrible de « dysmorphosléopalinclaste » 1 Tous ces appareils agissent d'après le principe des leviers à un ou à deux bras; mais, comme ces appareils ne peuvent être appliqués directement sur les os, une grande partie de leur force atteint Tes parties molles de l'extrtMnité, aussi devez-vous être très circonspects dans l'emploi lie ces osléoclastcs. Alin (jue les parties molles n'éprouvent pas une trop forte pression au point d'appui du levier, vous devez, au préalable, matelasser l'appareil au moyen d'une épaisse couche de compresses, car il pourrait en résulter une contusion étendue avec gangrène de la peau et des parties molles sous-jacentes. Et l'on aurait alors à craindre tous les inconvénients d'une fracture compliquée grave, tandis que le but qu'on se propose n'est autre qu'une solution de continuité sous- cutanée de l'os. L'ostéoclaste le meilleur est celui de Hizzoli : vous le verrez assez souvent employer en clinique; manii'; avec prudence, cet appareil ne présente aucun danger.
8. — Au lieu de fracturer l'os en faisant agir une force perpendiculaire à son grand axe, on emploie, dans certains cas, surtout dans les fractures mal consolidées de la cuisse, l'extension forcée dans une direction parallèle au grand axe du membre. Pour ce faire, on se sert de ra|)pareil de Schneider- Menel, qui n'est autre chose qu'un cabestan à moulle, dont on fait usage également pour redresser des luxations anciennes. Vous pouvez comprendre facilement, par la comparaison que je vais faire, l'elVet mécanique dune semblable extension : si vous avez un bâton assez fortement courbé, et si vous faites tirer aux deux extrémités par des individus robustes, le bâton cassera à l'endroit de sa plus forte courbure. Si, de cette façon, on produit par une force indirecte une fracture nouvelle de la cuisse à l'endroit déformé et si l'on a doimé aux fragments une position convenable, on applique immédiatement un appareil plâtré, pendant que le membre est encore maintenu dans l'extension par la machine. D'après les expériences faites jusqu'à ce jour, cette méthode paraît être exempte de tout danger,, toutefois elle n'est pas parfaite; il arrive (}ue l'extension a pour résultat, non pas une fracture au siège primitif, mais une fracture à côté de celui-ci.
•4. — Dans tous les cas où le déplacement est très considérable et dans lesquels 1 infraction de l'os parait irréalisable sans blessure des parties molles, soit par suite de la résistance du cal, soit parce que la situation de la consulidatiun vicieuse ne permet pas de faire usage d'une force nécessaire, dans tous ces cas, il faut recourir à la division de l'os par une opération sanglante. La méthode uniquement employée de nos jours dans ces circonstances est l'ostéotomie sous-cutanée, suivant le procédé de von Langenbeck, dont nous reparlerons plus tard.
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5. — Si le déplacement des fraf^mcnts est Ici (|iit' la section li-ansvcrsali; nu ojijiqne faite au ciseau ne sullise pas à ni)tenir une [losilimi convenaMe <lu niemhre, il re>;le encore l'excision cnnéilorme suivant le procédé di- Rhea Barton : il consiste à ouvrir largement les |)arlie3 molles jusqu'à l'os, à l'endroit correspondant à la fracture, et à rés/'ipu'r du cal une portion en forme de coin, dont la partie large correspond à la convexité et la pointe à la concavité de l'os anormalement euiiriM'. dette opération constitue, en tout cas, la ressource extré'me : elle était, avant que la méthode Lister fût connue, cxtrômement dangereuse et, à cause de cela, très rarement employée. Avec les précautions antiseptiipies, elle n'est guère plus grave que la simple ostéotomie, si l'on a soin il'éviter la contusion des parties molles et de faire un drainage soigneux. On divise l'os complètement, atin qu'il se place pour ainsi dire de lui-même dans la situali(Mi normale ; on fait une contre-ouverture dans le point le plus déclive de la cavité de la plaie, on y introduit deux drains et on panse, comme dans une fracture compliquée, après avoir immobilisé par un appareil à attelles convenables, ou, s'il s'agit de la cuisse, par un appareil à extension. La guérison s'elTeclue toujours par la formation d'un cal osseux. Si l'on compare ces méthodes entre elles, on verra que la division non sanglante de l'os ne peut. olTrir du danger que lorsque les parties molles auront subi une pression considérable, au point qu'il en résulte une gangrène et une suppuration putride des parties contuses. Par la force seule des mains, une pareilie contusion ne peut guère avoir lieu; ce ne sera le cas que si l'on em[)loie, pour briser l'os, un appareil mécanique.
Pour éviter cette complication, les parties molles doivent être bien matelassées. Si l'on fait usage de l'ostéoclasle de Rizzoli, qui agit au moyen d'une vis, la force doit exercer son action aussi rapidement que possilale, afm que la durée de la compression des parties molles soit très courte. Pour cela on imprime à la vis quelques tours énergiques au moyen de la manivelle, et l'on relâche aussitôt que l'os est fracturé. En prenant ces précautions on peut développer, au moyen de cet appareil, une force énorme. La division sanglante de l'os n'est pas grave, si l'on évite la contusion des parties molles et si l'on entretient la plaie dans l'état aseptique. Il arrive, quoique rarement, que la déviation de l'os fracturé, surtout aux extrémités inférieures, est si grande qu'aucun des moyens indiqués ne réussit à rendre le membre utile. Dans ces circonstances, il ne reste d'autre ressource que lamiuitalion pratiquée au point le plus favorable pour le patient.
Parfois encore, le cal est hypertrophié et a pris un volume tout à fait anormal au [»oint de constituer une sorte de tumeur osseuse; on observe, comme vous le savez, des hypertrophies analogues au niveau des cicatrices des plaies molles; elles sont même plus communes à la peau cl à l'extrémilé des nerfi qu'au niveau des os. Dans ces cas, on ne doit pas trop se hâter d'intervenir par une opération, qui ne pourrait consister qu'en une résection de la masse du cal et qui ne serait pas sans danger. A la longue, cette hypertrophie du cal disparaît presque toujours, et, si même ce dernier reste quelque peu volumineux, cela a peu d'importance.
DIX-HUITIEME LEÇON
Contusion. — Entorse. Trailement par la coiupressinn et le massage. — Ouverture des articulations et arthrite inflammatoire aiguë traumatique. — Variétés dans la marche et la terminaison. —Traitement : Ouverture et lavage de l'articulation, irrigation permanente, immobilisation. — Considérations anatomiques sur l'arthrite tranmatique aiguë. — Luxations traumatiques, congénitales, subluxations spontanées. — Etiologie. — Réduction. Traitement consécutif. — Lnxations habituelles et anciennes. Traitement. — Luxations compIi(|uées. — Luxations congénitales. — Luxations des cartilages semi-lunaires de l'articulation du genou; luxation du tendon du biceps.
Jusqu'ici, nous n'avons parlé que des lésions des tissus assez simples; nous allons nous occuper maintenant d'appareils un peu plus compliqués.
Vous savez que les articulations sont composées de doux ou plusieurs extrémités osseuses, recouvertes de cartilage, d'un sac pourvu souvent d'appendices et de poches, qui est compté parmi les séreuses et qu'on appelle la synoviale, et enfin d'une capsule fibreuse avec ses ligaments de renforcement. Toutes ces parties peuvent prendre part à l'afTection de l'articulation, de sorte qu'on a quelquefois afTaire en même temps à une maladie de la membrane séreuse, de la capsule fibreuse, des tissus osseux et cartilagineux. La part que prend à l'affection chacun de ces divers éléments est très différente sous le rapport do l'intensité et de l'étendue; cependant je vous ferai observer déjà maintenant que la membrane synoviale et l'os y jouent le rôle le plus important, et (jue le caractère particulier, propre aux affections articulaires, dépend principalement de cette propriété du sac synovial d'être fermé et de porter des appendices.
Je commencerai par vous dire quelques mots de la contusion des articulations. Si un individu roooit un coup violent sur une articulation, celle-ci peut gonfler modérément, par suite d'une augmentation de la sécrétion de synovie; cependant, dans la plupart des cas, après quelques jours de repos, pendant lesquels on peut faire appliquer des compresses d'eau blanche ou tout simplement d'eau froide, le gonflement et la douleur
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disparaissent, et l'arliculation rr\i»'iil à son rtal iKH-mal. Dans d'autres cas, il persiste un peu trciKlolnrissciiicul et de; raideur; il se développe une inllaininalion ehroniiiur ipii peut amener des alleclions sérieuses sur lesquelles nous ne voulons pas nous étendre pour le moment. Si l'on a l'oceasioii d'examiner une articulation modérément contusionnée chez un individu ipii a sueeond>é à des lésions graves, reçues en même temps, on trouvera, dans le tissu de la synoviale, des extravasals sanguins plus ou moins grands, et (piehpiefois du sang dans la cavité articulaire elle-même; dans ces contusions sans fracture, les épanchemenls sanguins sont rarement assez considérables pour que la cavité articulaire soit complètement rem[)lie de sang; cependant la chose est possible. On appelle cet état hémarthron (ala«, sang, àpOpov. articulation). Si une arlicuh\tion qui a commencé à gonller d'une manière considérable immédiatement après la contusion reste douloureuse pendant quelque temps, un traitement antiphlogislique un peu plus énergique est indiqué. Il consiste à envelopper l'arliculation d'une bande mouillée qui exerce une pression égale et modérée ; on pourra même avoir recours à l'application d'une vessie de glace, quand la douleur et le gonflement seront considérables, et le membre sera soumis à un repos absolu. En général, les inflammations de ce degré cèdent facilement aux moyens indiqués, quoique des aiïcctions chroniques et une certaine irritabilité de l'articulation airectée succèdent assez souvent à l'état aigu. Il est très important de savoir si la contusion articulaire n'est pas compliquée d'une fracture ou d'une fissure des extrémités osseuses; s'il en était ainsi, il faudrait appliquer un appareil plâtré et être très réservé dans le pronostic sur les fonctions ultérieures de l'articulation '.
Un mode de lésion tout à fait spécial aux articulations, c'est Yenlorni' (distorsio). KUe est surtout fréquente au pied. Une pareille distorsion, qui du reste peut s'observer sur presque toutes les articulations, consiste principalement en un tiraillement, une extension trop forte, et quelquefois une déchirure des ligaments avec extravasation sanguine dans l'articulation et dans les tissus environnants. Cette lésion peut être très douloureuse dans le premier moment, bien que ce ne soit pas toujours le cas, et ses suites sont souvent de très longue durée, surtout si le traitement n'est pas institué d'une manière logique. Dans ces circonstances on employait autrefois les saignées et le froid. On le fait encore aujourd'hui, mais sans profit si l'on n'immobilise pas la jointure. Il est en effet beaucoup plus important, après ces Iraumatismes, de laisser les articulations dans un repos absolu, afin que les ligaments déchirés puissent se souder d'une manière normale. Nous atteignons ce but de la manière la plus simple par l'application d'un appareil plâtré, avec lequel le malade pourra se promener s'il ne ressent pas de douleur en prenant cet exercice. Après dix, douze ou (juatorze jours, selon l'intensité de la lésion, nous pouvons lever l'appareil, mais nous le renouvelons immédiatement si le malade res.sent encore
1. (jiianl au pronostic relalivemeul au temps nécessaire pour le rélalilissement des Fonclious de l'arliculation, il faut tenir compte de l'existence de la conlusioa des cxlréuiilés osseuses et du degré de gravité de celte conlusioa.
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tle la (loiilrur en marchant. Il peut quelquefois être nécessaire de faire •porter l'appareil pendant trois à quatre semaines. Ceci vous paraîtra très lonpr pour une si faible lésion : il n'en est rien cependant; les tendons dt'cliirés ou seulement étirés exigent un certain temps pour se rétablir. Mallieurruscmont cette précaution est rarement observée : avant de recourir à rimninhilisalion on emploie souvent dans l'enlorsc toute espèce de moyens, et le résultat en est une prolongation de (|uelques mois pour la i^uérison, sans compter que cette longue durée augmente les chances d'apparition lies intlammations chroniques qui se développent plus tard dans l'articulation. En cas d'entorse, vous ne devez donc pas établir un pronostic trop favorable quant à la rapidité de la guérison, et vous aurez soin de traiter consciencieusement cette lésion, qui souvent n'est insignifiante qu'en apparence.
Outre l'immobilisation, il y a encore un excellent moyen qui agit contre la sensibilité et le trouble fonctionnel des entorses légères; je veux parler de la compression et du pétrissage du sang extravasé. C'est là un procédé, très ancien déjà, en usage chez les Indous et dans les gymnases grecs et qui s'est transmis en lùiropo et en Orient comme remède populaire. On appelle cette méthode de traitement : le massage.
Le massage s'effectue de la façon suivante. On oint d'abord la peau au niveau du point blessé et au-dessus de l'articulation avec de la vaseline ou un corps gras quelconque, dont on s'imprègne également les mains afin de diminuer le frottement. On frictionne alors, en pressant d'abord modérément, puis de plus en plus fort, et en allant de bas en haut, de telle façon que les doigts appliqués d'abord en dessous de l'articulation malade se portent sur celle-ci et se dirigent vers l'articulation voisine, absolument comme si l'on voulait refouler un liquide vers le point où l'écoulement doit se faire. On peut en outre, au niveau du siège du gonflement, exercer un véritable « pétrissage » circulaire au moyen des deux pouces, en faisant usage de toute sa force afin d'écraser ainsi le sang extravasé (l'infiltration inflammatoire) et d'aider à sa n'-sorption ultérieure par le frottement (effleurage). Il est établi par l'expérience que des substances colorantes en poudre (par exemple le vermillon, l'encre de Chine, etc.), introduites dans l'articulation du ^enou d'un lapin, ont été refoulées par le massage, et cela en quelques minutes, jus(|uc dans les vaisseaux et les espaces lymphatiques du tissu conjonetif de la cuisse. La même chose a lieu pour les produits pathologiques, sang extravasé cl transsudats.
Il n'est pas douteux que nous puissions, par le massage, obtenir une résorption rapide et considérable de l'épanchement sanguin et une disparilion du gonflement inflammatoire. La vive douleur ressentie au début disparaît bientôt, déjà pendant le massage, et cette opération achevée le patient «'■prouve un grand soulagement. C'est surtout quatre à six heures après la lésion (]ue le massage a cette influence; plus tard, s'il existe une inflammation ai^uë, ce trait<'ment doit être institue- avec beaucoup de circonspection; ce n'est qu'après la disparition de la tuméfaction inflammatoire que l'on peut masser avec énergie. Nous aurons plus tard l'occasion de revenir sur l'emploi de ce moyen contre les arthrites inflammatoires chroniques. Il
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iif faul pas |t<M(ln' de vue (|ue, iiial;;rt' Ic inassairt-, les tissus hiessés exigent un fL'rlain U'uips |>i)ur se guérir i-l t|u»', [lar t'onstMiui-nl, [iciidanl li's preinifTS temps, le repos absolu est nécessaire. 11 arrive, nuillieureusenienl assez souvent, que, malgré les soins les plus altenlifs, des inllanimalions chroniques soient consécutives aux entorses. Ces inllanimalions sont g'^aves non seulement en raison de leur durée, mais encore parce (jue, |ieu à peu, dans l'espace de quelques années, elles donnent lieu à des allections fongo-tuberculeuses de l'articulation Cela s'observe assez souvent chez les enfants et chez les adultes de complexion délicate, entachés de diathèse scrofulo-tubeiculcuse. Nous reviendrons ullérieureuient, à juopos de léliologie des inllammations chroniques, sur cet objet.
Ouverture des artieii/ntinns et arthrite traumatique aiguë.
En passant maintenant aux plaies articulaires, nous faisons, sous le rapport de l'importance de la lésion, un pas énorme. La contusion et la distorsion des articulations sont considérées par beaucoup de malades comme une chose de peu d'importance, mais l'ouverture du sac .synovial avec écoulement de synovie, est toujours, que la plaie soit grande ou non, une lésion grave, qui peut compromettre sérieusement les fonctions de l'articulatioa et qui, ilans beaucoup de cas, peut même mettre la vie en danger. Ici, encore, il faut établir la distinction que nous avons déjà faite en parlant des contusions, entre les inllammations traumaliques sous-cutanées et celles qui communiquent avec l'extérieur, distinction dont nous avons également vu l'importance en parlant des fractures sous-cutanées et des fractures ouvertes. Dans les articulations, il s'ajoute encore un autre élément fâcheux, cest que les sacs sont fermés et garnis d'anfractuosités dans lesquelles stagne le pus formé; d'un autre côté, l'inflammation des membranes séreuses exerce toujours, à l'état aigu, une très fâcheuse influence sur l'état général du malade, et, dans les cas les plus favorables, elle peut encore donner lieu à des processus de très longue durée. Je ne parle ici que des plaies simples par instruments piquants, tranchants ou contondants, c'est-à-dire de celles qui ne sont pas compliquées de luxations ou de fractures, et je choisis comme exemple l'articulation du genou; cependant je vous ferai observer que, précisément dans cette articulation, la lésion est généralement considérée Comme la plus grave de ce genre. Un homme vient vous trouver : en coupant du bois, il s'est fait à côté de la rotule une plaie de 1 ou 2 centimètres de long, qui ne donne pas issue à beaucoup de sang. Cette plaie peut dater de quelques heures ou déjà du jour précédent. Mais le patient n'en fait pas de cas, il vient chez vous dans le simple but de vous demander la manière de se panser. Vous l'examinez, et vous voyez que, d'après sa position, la plaie répond à la synoviale, qu'autour d'elle il y a un peu de liquide trans|)arent, séreux, légèrement visqueux, qui se montre en plus grande abondance quand le blessé met l'articulation en mouvement, — Ce fait attirera toute votre attention; vous interrogez le malade, et vous apprenez qu'immédiatement après l'accident il ne s'est pas écoulé beaucoup de sang, mais un liquide qui ressemblait à du blanc d'œuf. Dans ces
BlLLRUTH ET NN IM WÄRTER. li)
cas, vous pDuvoz (Hre sûr que l'articulation est ouverte, car sans cette lésion la synovie n'aurait pas pu sortir. Dans les petites articulations, la quantité de synovie qui sort est si peu considérable qu'on la remarque à peine, c'est ce qui explique pourtjuoi, dans les plaies des articulations digitales et même dans celles du cou-de-pied et du poignet, on peut pendant queUjue temps douter si la plaie pénètre dans l'articulation ou non.
Cet exemple vous prouve que les symptômes immédiats des plaies pénétrantes dos articulations peuvent être insignifiants : tandis qu'un patient atteint d'une fracture sous-cutanée de lajambe est forcé, à cause de la douleur et du trouble fonctionnel, de se considérer comme blessé, celui qui est atteint d'une plaie articulaire peut circuler sans grande peine; la plaie est peu douloureuse, l'hémorrhagie a été peu abondante, et la guérison se fait de façon à laisser le patient dans l'ignorance de la gravité de son état. Aussi aucun traumatisme n'est-il aussi souvent suivi d'accidents, par suite de négligence, que les plaies pénétrantes des articulations; bien coupable est le médecin, qui n'institue pas dans ce cas un traitement sérieux, parce qu'il ne tient pas compte de l'insignifiance apparente de la lésion.
Quel traitement doit-on instituer dans le cas de plaie pénétrante d'une articulation? Il faut distinguer les blessures récentes qui nous sont soumises immédiatement après l'accident, d'avec celles qui, pansées sans soins, ont été exposées durant plusieurs heures, ou même tout un jour, au contact de l'air atmosphérique. Si on réclame vos soins pour un malade atteint d'une plaie produite par un instrument tranchaut, il est évident ou très probable que l'articulation a été ouverte; vous recherchez d'abord s'il n'y a pas eu pénétration de corps étrangers dans l'articulation, si l'hémorrhagie a été abondante, si la lésion est considérable ou non. Si les symptômes de la lésion permettent d'admettre qu'il n'y a eu, jusqu'à ce moment, aucune infection de la plaie, et que la quantité de sang épanché dans la cavité articulaire a été peu considérable, il vous suffira de laver et de désinfecter la plaie et les parties voisines, etMe tâcher de réunir aussi vite que possible les parties molles blessées.
Vous pouvez vous hasarder dans ces cas à réunir exactement la plaie cutanée par quelques sutures profondes; puis vous appliquerez un pansement de Lister ou un pansement iodoformisé ou bien, en cas de nécessité, un simple pansement ouaté et vous exercerez une compression régulière sur l'articulation. La chose essentielle dans le traitement de toutes les plaies articulaires est le repos absolu : pour ce faire, on fixe tout le membre dans un appareil à attelles et on le place dans l'élévation. On ne doit cesser l'immobilisation qu'après la fermeture complète de la plaie des parties molles et qu'après la disparition de toute inflammation articulaire. Dans ces circonstances, on peut obtenir une guérison complète par première intention, sans avoir recours à d'autres moyens. Les antiphlogistiques, auxquels on avait recours autrefois dans ces circonstances, les sangsues, les ventouses, la glace, etc., sont absolument inutiles s'il y a infection de la plaie articulaire, et parfaitement superflus s'il n'en est pas ainsi. Quand la marche est régulière, la plaie guérit par première intention; en général, on trouve à l'intérieur de l'artifulalion une plus grande quantité de synovie sécrétée, ce qui occa-
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>ioiiiie im cfitaiu goiillementde l'arliciihition. Mais cet épancheinenl séreux aigu disparait rapidement sous l'influence d'une compression méthodique, et déjjX, vers la Hn do la première semaine, l'articulation peut avoir repris son aspect normal; le paliciit, (jni, le premier jour, éprouvait une sensation de tension et de (dialeur au niveau de la blessure et qui avait un peu de lièvre, se trouve à ce moment complètement rétabli t-l ne ressi'nl plus aucune douleur.
Lors même que la marche de la lésion a été exemple de toute reaction, je vous conseille vivement de ne pas cesser rimmobilisalion avant la première semaine, et de ne permettre les mouvements articulaires ({ue peu à peu et avec beaucoup de précautions, si même toute trace de gonflement et de sensibilité a disparu. Ces mouvements, passifs ou actifs, sont au début un peu douloureux; le repos prolongé a produit la raideur de l'articulation et un certain degré d'atrophie musculaire ; habituellement dans les premiers mouvements passifs, on perçoit un léger craquement des surfaces articulaires frottant l'une contre l'autre. Cet inconvénient disparaît rapidement sous l'influence d'une gymnastique méthodique et prévoyante, à laquelle il est utile d'ajouter le massage; de plus on fera usage de bains tièdes combinés à des douches froides en pluie ; si enfin on ajoute à cela des frictions avec reau-de-vie camphrée, avec le Uniment ammoniacal, etc., ou bien encore la chaleur humide sous forme d'enveloppements, et si la lésion a évolué, comme nous l'avons décrit, l'articulation récupérera en peu de temps sa mobilité normale.
Il en est tout autrement, si la plaie articulaire a été infectée dès le début, ou s'il y a eu dans la cavité articulaire une hémorrhagie abondante qui a passé inaperçue et malgré laquelle des mouvements imprimés au membre après la blessure ont favorisé l'entrée de l'air dans l'articulation. Gela peut arriver même dans le cas d'une blessure insignifiante des parties molles, par exemple à la suite d'une plaie produite par instrument piquant, souvent méconnue comme plaie articulaire à cause du rapprochement de ses bords. Si, dans cette occurrence, on suture la plaie cutanée et si l'on établit le traitement que nous venons de décrire, pendant les deux ou trois premiers jours la marche peut, en apparence, n'être compliquée d'aucun incident. Si vous examinez le blessé le quatrième et le cinquième jour, vous trouvez un gonflement considérable de l'articulation, au niveau de laquelle la peau est chaude et rouge; les sutures qui réunissaient les bords de la plaie ont déchiré dans la profondeur, et peut-être même déjà verrez-vous entre ceux-ci une petite quantité de pus ténu. Ou bien encore la plaie cutanée sera réunie superficiellement; mais si vous éloignez les sutures, la plus légère pression écartera les bords de la solution de continuité et vous verrez sourdre de l'articulation une quantité notable de synovie trouble mélangée de flocons purulents. S'il s'est produit dans l'articulation un épanchement de sang en même temps qu'une pénétration d'air, il survient habituellement déjà, vinut-qualre heures après la lésion, des phénomènes de réaction locale et générale intenses; l'articulation est tendue et très douloureuse, et le patient a de la fièvre; si vous écartez les adhérences établies au niveau de la plaie le troisième ou le quatrième jour, il s'écoule un mélange
de plis ol lie synovie, contenant des caillots sanguins et des gaz et exhalant une odeur fétide. Ce dernier cas est le plus grave : si on le méconnaît et si l'on n'intervient pas avec énergie, il en résulte une arthrite sanieuse aiguë.
Prenons d'abord pour exemple un processus moins aigu. Supposons un individu qui a reçu dans l'articulation du genou un coup de pointe de couteau, qui n'a pas été soigné suivant les règles et qui a continué à marcher encore pendant quelques jours malgré la douleur. Vers la fin de la première semaine, la douleur devient intolérable au point d'entraver le plus léger mouvement; tout attouchement est sensible, le malade fixe le membre blessé au moyen des deux mains et de la jambe saine; la région articulaire est rouge et très chaude, toute la jambe et le genou sont tuméfiés, œdémateux; la fièvre s'allume et augmente à la soirée; le malade a complètement perdu l'appétit, il commence à maigrir.
La plaie articulaire s'est peut-être fermée après avoir laissé sourdre de la synovie trouble, ou bien il s'en est écoulé constamment un liquide séromuqueux présentant peu à peu les caractères du pus. Mais (juand même ce ne serait pas le cas, le gonflement de l'articulation, la fluctuation évidente, la grande sensibilité douloureuse , l'augmentation de la température, l'œdème de la jambe, l'exacerbation de la fièvre prouvent qu'il s'agit d'une inflammation articulaire aiguë intense. Si, dans ces conditions, le membre n'est pas fixé, il prendra peu à peu une position fléchie, pouvant même aller jusqu'à la position à angle aigu.
Celle flexion des articulations enflammées est vraisemblablement due à ce que les nerfs sensibles de la synoviale enflammée produisent par réflexe une contraction des fléchisseurs, qui est entretenue par la persistance de la douleur. L'opinion, d'après laquelle la flexion aurait lieu parce que c'est dans la position intermédiaire à la flexion et à l'extension que les articulations peuvent contenir le plus de liquide, est infirmée par les faits. En efl'et, on observe celle position fléchie dans des aflections articulaires sans accumulation de liquide dans la cavité de la synoviale, tandis qu'elle fait très souvent défaut dans des arthrites chroniques, dans des hydarthroses complètement indolores. Il est probable que jamais il n'existe, chez l'homme vivant, dans le liquide contenu dans l'articulation, une pression aussi forte que celle dont Bonnet et d'autres durent faire usage dans leurs expériences, pour produire sur le cadavre une flexion articulaire. En tous cas, l'observation démontre que c'est surtout la synovite aiguë et douloureuse qui favorise celte flexion, et l'expérience a prouvé d'autre part que la sensibilité de l'articulation diminue quand on place cette dernière dans une position normale et qu'on l'immobilise, après avoir, au préalable, chloroformé le patient.
Si, dans ces conditions, aucun traitement rationnel n'a été institué, le licjuide augmente rapidement dans l'articulation ; la tension ne cesse de s'accroître, les douleurs deviennent de plus en plus vives, jusqu'à ce qu'enfin la capsule articulaire soit perforée par le pus qui s'épanchera dans les tissas voisins, puisque d'habitude la plaie cutanée sera trop minime pour lui livrer passage. La guérison spontanée peut succéder à cette marche; en
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ollV't le pus, cpaiiclu' dans le voisinajj;»' de l'arliculalion, anivera ia[)ideluent à la surface, puis s'écoulera au dehors, tandis que la cavité se comlili'ia pi'u à peu. Dans ces circonstances, le résultat di'-linilif de la lésion sera (•Il siuinne l'avorahle si la synovite aigui' n'a dcterniint- aucune destruction profonde ; la lièvre diminuera avec l'écoulement du pus, les sympli'unes inllaniinatoires locaux disparaîtront, et cnlin la plaie articulaire primitive et les orillces de la capsule se cicatriseront ; toutefois il persistera toujours une certaine raideur ai-lieulaire. Si la position vicieuse n'a pas été corri^^'ie, l'articulation se tixera dans cet état; les ligaments, les tendons et les aponévroses se contracteront et, en l'absence d'un traitement convenable, le membre restera indéfiniment déformé et peu utile. Cette terminaison aura d'autant plus de chances de se réaliser, que la suppuration aura duré plus lonirtemps, (]ue la synovite calarrhale pnimitivement superficielle aura f^agné davantaije en profondeur, et enfin que le processus aigu aura pris un caractère de chronicité plus marqué.
Mais les cas qui se terminent de cette façon ne sont ni les plus graves ni les plus fréquents. Il arrive bien plus fréquemment que dès que la suppuration a envahi l'articulation, elle s'étend promptement si un traitement énergique convenable n'y met obstacle. D'abord la capsule peut être atteinte et, quoiqu'il y ait une plaie ouverte de l'articulation, il peut encore se produire une ulcération de la capsule et un écoulement de pus dans les parties molles périarticulaires. Il se forme habituellement alors une tumeur profonde et confusément fluctuante; si on la comprime, il s'écoule d'un point souvent assez éloigné de l'articulation et provenant de celle-ci une quantité notable de liiiuide purulent. Toutefois il peut toujours se faire qu'une partie de l'articulation, (|u"une portion du sac synovial reste indemne, au point qu'on n'y trouve qu'un sérum clair; cela est dû à ce que certaines poches de la cavité articulaire sont mécaniquement isolées les unes des autrf.s par l'action des plis de la synoviale tuméfiée, qui agissent comme des soupapes. Mais une fois que toute la cavité est entreprise, chaque cul-desac, chaque bourse muqueuse en communication avec la synoviale devient une source de dangers à cause de la rétention du pus, et ce sera surtout à leur niveau que se produiront le plus facilement les ulcérations. Par suite de cette panarthrile, toute la membrane synoviale sera peu à peu envahie par cette suppuration et cette destruction. Puis, même aux points où le pus ne s'est pas infiltré dans les parties molles il se formera des collections nommées abcès péri-articulaires. On attribue la formation de ces derniers au transport, par les lymphatiques, des produits infiammatoires issus de la cavité articulaire, dans le tissu cellulaire du voisinage; ces éléments produiraient alors une inflammation suppurative.
On s'explique ainsi que ces abcès puissent se former sans qu'il y ait communication directe avec les cavités articulaires; mais plus tard, par suite de la destruction de la capsule articulaire, ils se confondent avec le pus de la synoviale. Cette suppuration peut encore s'étendre dans les gaines tendineuses voisines; en différents points, il se forme des fistules externes; le membre entier ressemble à une éponge imprégnée de pus, que la plus légère pression fait .sourdre dans toutes les directions. L'articulation elle-même
présenlt' une mobililù anormale par suite de la destruction de la capsule et dos ligaments ; la mobilité latérale constitue môme, quand ce processus atteint des articulations à charnière, un symptôme très important, (Juant aux mouvements actifs ou volontaires, ils sont perdus dans ces cas, parce que les muscles enflammés et infiltrés en partie par la suppuration ne peuvent plus guère se contracter.
L'état général, dans des processus locaux d'une pareille gravité, est naturellement profondément altéré. Dès le début, la présence du pus dans l'articulation donne lieu à une fièvre continue; cet état fébrile à exacerbations vespérales atteint jusqu'à 39°, 5 et au delà; la perte d'appétit, les douleurs continues, et enfin l'insomnie ont, au bout de trois semaines, alTaibli le malade au point qu'il est méconnaissable. Si la suppuration envahit les parties molles, les gaines tendineuses, etc., des frissons répétés surviendront, les traits de la face s'altéreront de plus en plus, le patient sera comme inconscient, hébété, il accusera à peine de la douleur, ne parlera que rarement et lentement, d'une façon incohérente; après il retombera bientôt dans un état de demi-somnolence, d^où il ne sortira que comme elfrayé, et seulement quand on l'interpellera. La langue sera sèche et recouverte d'un enduit brunâtre, l'élocution et la déglutition seront difficiles, le malade aura du délire nocturne ou tout au moins sera extrêmement agité. La guérison serait encore possible même à cette période si les suppurations aiguës cessaient, si la fièvre disparaissait et si l'affection prenait un caractère chronique. Mais en fait, cela n'arrive que bien rarement. D'habitude, les patients sont si épuisés que, si même l'afTection locale s'est heureusement modifiée, ils ne peuvent plus se l'établir et succombent au marasme. Le plus souvent cependant la mort est causée par la pyémie, soit qu'il y ait des abcès métastatiques dans les poumons soit qu'il survienne une diarrhée dyssenterique profuse, soit enfin qu'il se développe une encéphalite métastatique et une méningite suppurée. Vous allez me demander jusqu'à quel point nous pouvons enrayer par un traitement convenable Fissue funeste d'une plaie articulaire pénétrante. Gela variera suivant que l'on aura évité complètement la suppuration ou suivant qu'on l'aura maintenue dans de certaines limites et qu'on en aura empêché la décomposition. Si vous avez aflàire à une plaie articulaire récente qui est infectée par des corps étrangers ou qui est compliiiuée d'un épanchement sanguin considérable, l'indication formelle sera d'ouvrir la cavité au moyen d'une ou de deux incisions, de façon à la rendre complètement accessible. Il va de soi qu'on incisera suivant une direction parallèle à Taxe du membre et de façon à léser le moins possible les parties molles. Autrefois, il y a une dizaine d'années, on ne se contentait pas de l'ouverture de l'articulation, mais on faisait, dans ces cas, une résection totale, parce qu'on ignorait le traitement antiseptique des plaies articulaires. Dans une simple plaie pénétrante, alors que les extrémités articulaires n'ont pas été détruites, comme c'est le cas, par exemple, dans une plaie par arme à feu, cette manière d'agir ne serait absolument plus justifiée; tout au plus serait-on autorisé à faire une résection partielle afin d'empêcher la rétention. Par contre, il faut cherchera évacuer soigneusement le contenu de la poche synoviale, soit qu'il s'agisse de sang coagulé, soit qu'il s'agisse
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de sang liquide. Pour cela, on lavera l'articulation avec une grande (|u;inlité de solution phéni(iuée à 2 p. 100 et en niùnie temps on fera le massage etdes mouvements passifs; on arrêtera l'hémorrhagie par la ligature, la suture ou la coni|iression, on placera en quantité m-cessaire des drains courts el résistants et Ton suturera la plus grande partie de l'incision cutanée. Un appliquera alors un pansement de Lister typique et uniformément compressif, et entin on lixera le membre dans une position convenable au moyen d'attelles de bois ou de gutta-percha. L'extension permanente sera surt(»ut avantageuse quand la lésion intéressera l'articulation de la lianclie. Si Tun a aß'aire à une arthrite suppurée déjà envahie par la décomposition, ou si malgré le drainage il y a rétention dans l'articulation, si enfin il existe dé^jà des abcès péri-arliculaires et des suppurations dans les gaines tendineuses, l'on ne doit plus employer le pansement de Lister ; c'est dans ces cas ({ue je vous recommande surtout l'irrigation permanente avec le liquide de Burow, en ayant soin qu'une quantité suffisante de ee liquide circule dans les cavités purulentes en un temps donné, si vous voulez en obtenir un effet énergique.
Pour établir l'irrigation continue, vous commencerez par ancsthésier le patient, car tout dépend du soin avec lequel vous aurez fait le premier pansement. Vous ouvrirez alors largement l'articulation, vous y introduirez un doigt, et partout où une poche ou un cul-de-sac existera, vous établirez par la voie la plus courte une communication avec l'extérieur. Souvent vous rencontrerez à la surface interne de la capsule synoviale des bourgeons charnus en état de fonte purulente ; vous devez les racler avec la curette, après quoi vous essuierez la cavité articulaire avec des éponges exprimées et bien propres. Vous inciserez ensuite toutes les poches voisines de l'articulation : pour ce faire, vous ferez pénétrer dans les cavités les plus profondes et les plus difficilement accessibles une grosse sonde d'étain flexible et vous ferez l'incision de la peau et des parties molles sur ce conducteur. Vous ménagerez autant que possible, naturellement, les parties molles et surtout les gros vaisseaux, les nerfs et les tendons. L'intérieur des poches purulentes sera également raclé et nettoyé. Le mieux sera, pour ces manipulations importantes, d'appliquer, chaque fois qu'on le pourra, la bande d'Esmarch, afin que le patient ne perde pas inutilement du sang et afin (jue l'opérateur ait toutes ses aises. Quand toutes les poches ont été ouvertes, j'applique habituellement pour commencer un pansement compressif, afin que, lors de l'enlèvement du tube Esmarch, l'hémorrhagie ne soit pas trop considérable. Dans ce but, je bourre toute la plaie, y compris l'articulation, avec d'étroites bandes de gaze, de façon à tamponner toutes les anfracluosités et h empèeher liî mieux possible toute agglutination des surfaces.
Le membre entier esi ;ilur> enveloppe d'un pansement com|»ressif de Lister faii avec une gramle quantité de gaze chiffonnée, et seulement alors on enlève la bande hémrjstatique; puis on maintient dans l'élévation, durant une heure encore, l'extrémité préalablement fixée sur une attelle. Généralement on réussit ainsi à arrêter complètement l'hémorrhagie ([ui, sans ces précautions, serait certainement assez intense en raison de l'hyperémie
gt''iit''rale consécutive : c'est là le seul but de ce pansement. En effet, vingtquai re heures plus tard il doit être enlevé, la gaze étant généralement alors imprégnée de sang et de pus. Grâce à l'irrigateur Esmarch, on retire assez facilement toute la gaze qui remplit les cavités sans provoquer une nouvelle hémorrhagie.
Il faut alors laver de nouveau les anfractuosités de la plaie, introduire des drains dans tous les points où cela est nécessaire, tamponner la cavité de la plaie avec de la charpie trempée dans la solution d'acétate d'alumine, et envelopper toute l'extrémité avec des compresses imbibées du même liquide. Le membre est alors fixé sur une attelle et placé dans une situation élevée surunealèze de caoutchouc; deux ou plusieurs drains dépassant le niveau du pansement sont mis en communication avec le tube d'un irrigateur, et la cavité de la plaie compliquée se trouve ainsi traversée par un courant constant de liquide antiseptique (solution de Burow filtrée) qui se répand non seulement à la surface, mais encore dans les culs-de-sac les plus profonds.
Pour mieux atteindre ce but vous ferez bien d'employer des drains à travers lesquels un fil épais et flexible de fer ou de plomb aura été passé, de façon à pouvoir le plier comme vous voudrez sans le briser; il vous est possible ainsi d'introduire dans la plaie un drain en forme d'U, percé de fenêtres latérales par lesquelles le liquide irrigué pourra se répandre dans toutes les directions.
L'irrigation permanente, ainsi établie, amène presque toujours, déjà après vingt-quatre heures, un grand changement dans l'état local et général du blessé. Souvent elle arrête d'emblée la décomposition du pus. En même temps, la température s'abaisse, ce qui est dû en partie à la soustraction de chaleur par l'irrigation ; les douleurs cessent presque entièrement, le pus diminue considérablement d'abondance, enfin le gonflement et l'infiltration périarticulaires disparaissent. En général, dans ces cas, si les ligaments et la capsule articulaire ne sont pas atteints encore par la destruction, on obtient une guérison complète et une mobilité normale de l'articulation ; mais, pour cela, il faut continuer l'irrigation tant que persiste la suppuration, si faible soit-elle ; si Ton a eu recours, dès le début, à l'ouverture et au drainage de l'articulation, on peut presque toujours avec certitude compter sur un rétablissement complet.
Cependant, malgré ces moyens thérapeutiques, auxquels nous devons aujourd'hui, dans le traitement des plaies articulaires pénétrantes, des résultats que nous n'aurions jamais osé rêver il y a dix ans, il arrive parfois encore que l'on doive amputer le membre blessé.
Si, pour l'un ou l'autre motif, on n'a pu se rendre maître de la suppuration ou si l'on n'a eu le malade en traitement qu'après l'apparition de frissons, si, en un mot, on se trouve en face d'un de ces états compliqué de suppuration de toutes les parties molles et accompagné de fièvre continue, dont nous avons parlé, la seule chance qu'il reste de soustraire le patient à la mort par pyohémie est l'amputation immédiate pratiquée dans les tissus sains. Sans doute ce moyen pourra souvent encore échouer, si par exemple il y a déjà une infection purulente générale, si des abcès
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métastatiques se sont fiu'més dans les organes internes, ou si le malade est trop épuisé. Toutefois rani[>iilalioii a ••<• ^rand avantage drliminer complètement et en une t'ois le loyer de suppuration d'où part Tinlection. En outre, l'efTet immédiat de cette opération est réellement considérable : la (em|)érature, cpii depuis plusieurs semaines oscillait entre .'{!>" et 40", tombe de .'{ à -4 degrés déjà le premier soir après cette intervention et redescend à la normale; l'état général s'amende à vue d'œil, la langue devient bumide et se déterge, de sècbe et de cbargée qu'elle était ; l'appétit revient, ainsi que le sommeil, le délire se calme, l'expression de la physionomie reprend son aspeel normal, en un mot, après :i ou 3 jours, le patient est devenu méconnaissable. D'habitude aussi la plaie opératoire guérit rapidement, à moins que l'on n'ait pu pratiquer l'amputation dans les tissus sains. Un arrive parfois ainsi à sauver par l'amputation un blessé déjà condamné ; mais, comme je vous l'ai dit déjà, on n'a pas touj<jurs cette chance : si la pyohémie a déjà produit des troubles étendus, cette dernière ressource peut encore n'être suivie d'aucun succès; il y a bien une amélioration momentanée, mais elle est de courte durée et le malade ne tarde pas à succomber à l'infection générale. Plus tard, à l'occasion des maladies accidentelles des plaies, nous aurons à revenir sur ce sujet.
Dans l'étude de l'inflammation articulaire traumatique et de son traitement, nous avons jusqu'ici passé sous silence les modifications anatomopatbologiques. Nous devons donc revenir sur nos pas et analyser ces phénomènes tels qu'on les a étudiés, soit sur le cadavre, soit sur les membres amputés, soit à l'aide d'expérimentations sur les animaux. La maladie atteint principalement, on peut même dire exclusivement, dans les premiers temps, la membrane synoviale. Si, en disséquant, notre attention n'est pas portée particulièrement sur elle, on se la représente beaucoup plus mince qu'elle ne l'est en réalité; je le sais par ma propre expérience. Cependant, en examinant l'articulation du genou, vous pouvez facilement vous convaincre que cette membrane est, dans la plupart des endroits, plus épaisse et plus humide (jue la plèvre et le péritoine. Klle est séparée de la capsule fibreuse par une couche lâche de tissu cellulaire sous-séreux, quelquefois riche en graisse, de sorte que vous pouvez facilement séparer le Bac synovial d'une articulation du genou, jusqu'aux cartilages, sous forme d'une membrane continue et indépendante qui consiste, comme vous savez, en tissu cellulaire, porte à sa surface une couche ordinairement simple d'épithélium pavimenteux, et, très près de sa surface, renferme un réseau capillaire assez serré. Quant aux lymphatiques de la synoviale, il résulterait des recherches de Hueter, que cette membrane n'en contient pas, mais que le tissu cellulaire sous-synovial en est très riche. C'est là un résultat qui surprend. Tilmann a confirmé ce fait chez le lapin et le chien, mais il a constaté chez le bœuf un réseau lymphatique abondant aussi bien à la surface que dans la profondeur.
La surface de la synoviale montre surtout, sur les parties latérales, un grand nombre de prolongements villeux; ces prolongements renferment des anses capillaires très bien dessinées et souvent très compliquées. La synoviale a ceci de commun avec les autres séreuses, qu'à la suite d'une
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irritation ollo sécrète d'abord une quantité assez considérable de sérum. En meine temps, les vaisseaux se dilatent et commencent à s'étendre vers la surfaoo; par suite, la membrane perd son aspect uni et brillant; elle est d'abord d'un rouge jaunâtre trouble; plus tard elle devient de plus en plus rouge et prend à sa surface une consistance veloutée. Ce changement résulte d'abord de la diapédèse considérable des globules rouges du sang qui ' sortent des vaisseaux dilatés avec le sérum, puis, dans un stade plus avancé, du grand nombre des vaisseaux néoformés qui constituent des anses serrées s'étendant vers la surface et dont la grande quantité de prolongements très lins donnent cet aspect velouté à la synoviale. Dans la plupart des cas il se forme, sur cette surface, en cas d'inflammation aiguë, une couche plus ou moins épaisse de librine, autrement dit une fausse membrane absolument comme dans l'inflammation de la plèvre ou du péritoine.
L'examen microscopique de la synoviale arrivée à cet état donne le résultat suivant : le tissu dont elle est composée est très abondamment infiltré de cellules, et, à la surface, cette prolifération est si considérable que tout le tissu consiste presque uniquement en petites cellules rondes, dont les plus superficielles ont tous les caractères des corpuscules de pus. C'est surtout au voisinage des vaisseaux fortement ectasiés que l'on trouve en grande quantité ces éléments cellulaires parmi lesquels se trouvent encore de nombreux corpuscules rouges du sang. La fausse membrane est toute entière composée de semblables petites cellules, réunies par une substance fibrineuse coagulée, qui, comme nous l'avons déjà vu antérieurement, provient d'une combinaison de substances fibrinogènes et fibrino-plastiques. Le tissu conjonctif de la membrane a perdu en partie sa nature striée et a pris la consistance d'un mucus gélatineux, de sorte qu'il offre une grande ressemblance avec la substance intercellulaire du tissu bourgeonnant : dans le liquide renfermé dans l'articulation, liquide qui devient de plus en plus trouble et puriforme, on rencontre, d'abord en petit nombre, des corpuscules purulents; à la fin ce liquide présente tous les caractères du pus. Un peu plus tard, toute la surface synoviale est tellement vascularisée que, même vue à l'œil nu, elle ressemble à une surface fongueuse à granulations peu marquées.
L'état dans lequel se trouve la membrane synoviale dans ce cas ressemble, au début surtout, au catarrhe aigu des muqueuses; aussi longtemps qu'il ne s'agit que de suppuration superficielle sans fonte du tissu (c'est-àdire sans ulcération) la membrane peut revenir à l'état normal, mais si l'irritation est assez forte pour produire non seulement des fausses membranes (qui, elles aussi, peuvent de nouveau se désagréger) mais encore la fonte purulente du tissu même de la synoviale, alors la formation d'une cicatrice est le seul résultat possible. Précédemment, en exposant un cas type de suppuration dans l'articulation du genou, nous avons fait remarquer que le pus de la cavité articulaire peut se frayer un passage dans le tissu cellulaire sous-cutané; cela peut arriver surtout dans les points qui y sont anatomiquement et particulièrement prédisposés; cependant, comme nous l'avons déjà fait ressortir, ces suppurations péri-articulaires provoquées par la résorption de la sécrétion phlogogene de la cavité articulaire, se présentent
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parfi»is aussi sans qu'il soit possible de trouver une comrauincalioii directe avec la synoviale. Ces abcès peri-artictiiairos se présentent non seuleuient dans les arthrites chroniques, mais aussi dans les arthrites aiguës; leur pathogénie est identique : ils résultent de la résorption d'éléments qui, partout où ils se trouvent, donnent lieu à l'irritation et à l'inllammation du tissu. Cet eflct se manil'este presqui; toujours dans les glandes lymphatiques du voisinage : en efl'et, celles-ci se tuméfient, deviennent sensibles et parfois même suppurent. Les vaisseaux lymphatiques eux-mêmes peuvent prendre pari à l'inllamniation ; à l'occasion de la lynq)hangite, il nous faudra revenir sur ces faits. Le cartilage ne participe que plus tard à 1 inilammalion; sa surface devient terne, et si le travail morbide est très aigu, il commence par se fondre en petites molécules, ou bien de grandes portions se nécrosent et se détachent de l'os, un travail d'inflammation et de suppuration s'établissant entre le cartilage et l'os. Quoique le tissu cartilagineux, avec ses cellules, ne soit pas complètement inactif dans ces inllammations aiguës, les cellules cartilagineuses pouvant aussi produire des cellules de pus, je crois cependant que cet état du cartilage est dû en granile partie à un simple phénomène passif de ramollissement, à une espèce de macération, qu'on rencontre dans les mêmes circonstances sur la cornée, en cas de blennorrhée considérable, de diphtérie de la conjonctive. En général, il est diflicile de trouver deux parties du corps humain qui présentent, au point de vue pathologique, autant d'analogie que la conjonctive et la synoviale, la première dans ses rapports avec la cornée, la seconde dans ses rapports avec le cartilage. Plus tard, nous aurons encore l'occasion d'y revenir; aussi n'entrons-nous pas ici dans des détédls que nous traiterons in extenso dans le cours de ces leçons.
Des luxations simples.
Sous le nom de luxation on entend cet état d'une articulation dans lequel les deux surfaces articulaires ont quitté leurs rapports naturels complètement ou en grande partie; ce phénomène est le plus souvent accompagné d'une déchirure partielle de la capsule; au moins c'est le cas le plus fréquent dans les luxations trauniatiques, c'est-à-dire dans celles qui se sont produites dans une articulation saine sous l'intluence de violences extérieures. En dehors de cette classe, on distingue encore les luxations congénitales et les luxations spontanées ou pat/ialogiques. Ces dernières se produisent par suite de la destruction ulcérative et lente des extrémités articulaires et des hgaments, et il s'opère des déplacements dus à ce que la contraction musculaire ne rencontre plus d'obstacle de la part des extrémités articulaires; à proprement parler, ces déplacements ne sont plus des luxations, car il n'existe plus de surfaces articulaires et, par conséquent, il ne peut plus être question du mécanisme normal de l'articulation et de l'altération de ce mécanisme; nous n'en parlerons que plus lard parce qu't.'Ues ne sont que les terminaisons de certaines aileclions articulaires chroniques. Nous ferons quelques remarques sur les luxations congénitales à la fin de ce chapitre. Pour le moment, nous ne parlerons que des luxations traumatiques. Vous entendrez parler quel-
quefois de Subluxation ; par cette expression on désigne un état dans lequel les surfaces articulaires ne se sont pas quittées complètement, c'est une luxation incomplète. Par luxations compliquées, on comprend celles où il existe en même temps soit des fractures, soit des plaies cutanées, soit des décliirures de gros troncs vasculaires et nerveux, ou toutes ces lésions réunies. Je vous ferai observer encore qu'on est conveim de désigner comme luxé celui de deux os qui est le plus éloigné du tronc; ainsi, dans l'articulation de l'épaule, on ne parlera pas de la luxation de l'omoplate, mais de celle de l'humérus; dans l'articulation du genou, on ne dira pas que c'est une luxation du fémur, mais une luxation du tibia, etc.
Les luxations sont, en général, des lésions assez rares; dans quelques articulations on les observe si peu, que leur nombre connu jusqu'aujourd'hui atteint à peine la demi-douzaine; on dit que les fractures sont huit lois plus fréquentes que les luxations; cette proportion me paraît encore trop forte pour les luxations. Mais c'est surtout la fréquence des luxations dans les différentes articulations qui est très variée. Je vais vous le prouver par quelques chiffres. D'après une statistique de Malgaigne, il y avait, sur 489 luxations, 8 au tronc, 62 aux extrémités inférieures, 419 aux extrémités supérieures, et parmi ces dernières, 321 à l'épaule. Vous voyez donc que l'épaule est l'articulation la plus favorable aux luxations, ce qui s'explique, du reste, facilement, par sa disposition anatomique et ses mouvements étendus. Les luxations sont plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes, pour les raisons que nous avons indiquées en parlant des fractures.
Les causes occasionnelles des luxations se divisent en violences extérieures et en contractions musculaires. Ces dernières sont rarement une cause de luxation, cependant on a vu chez des épileptiques des contractions spasmodiques donner lieu à ce genre de lésion. Les causes extérieures se divisent, comme pour les fractures, en causes directes ou indirectes. Si, par exemple, quelqu'un tombe sur l'épaule et que l'humérus se luxe, on aura une luxation par cause directe : la même luxation peut se produire par cause indirecte, si, par exemple, quelqu'un tombe sur la main ou le coude, le bras étant écarté du corps. Pourquoi se produit-il dans un cas, une luxation, et dans un autre une fracture? Il est probable que cela dépend principalement de la position de l'articulation et du mode d'action de la violence extérieure, cependant la fragilité plus grande, soit de l'os, soit des ligaments, y est pour beaucoup; on peut, i)ar exemple, produire artificiellement sur le cadavre tantôt l'une, tantôt l'autre lésion, par la même manœuvre. — Comme pour les fractures, il existe un grand nombre de symptômes de la luxation; plusieurs peuvent être très évidents, surtout si l'on vient immédiatement après l'accident, alors que le déplacement des surfaces articulaires n'est pas encore caché par le gonflement inllaminatoire des parties molles qui les recouvrent. Le changement de forme de l'articulation est un des symptômes les plus importants qui, il est vrai, ne conduit sûrement et rapidement au diagnostic que lorsqu'on a exercé l'œil à reconnaître facilement les déviations de la forme normale. Un coup d'œil justo, une connaissance exacte de la forme normale, en un mot, l'instinct de la plastique, le goût de l'anatomie des formes, de l'anatomie des artistes sont,
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dans ce cas, extrêmement utiles. S'il s';iL,'il de déviations très faibles de la forme norniale, le plus expérinienlé ne p(»iirra pas se passer de comparer le côté malade au cùlé sain, et je vous eni^age instamment, si vous ne voulez pas commettre de fautes grossières, à faire toujours déshabiller le malade pour pouvoir comparer les deux côtés. Le mieux sera de suivre de I'mmI la direction de l'os ipie vous sni>pf)sez luxé, et si cette li^ne n'aboutit pas directement à la cavilé arlirnlaire. vous pouvez, dans la plupart di-s cas, admettre avec vraisemblance une luxation, à moins que vous n'ayez affaire à une fracture siéf^eant immédiatement au-dessous de la tète articulaire, ce qui doit être décidé par l'examen manuel. L'allongement et le raccourcissement d'nn membre, sa position vis-à-vis du tronc, les changements de rapports entre certains points saillants du squelette, permettent souvent d'établir rapidement un diagnostic au moins probable. — Un autre symptôme perceptible à la vue, est la sull'usion sanguine des parties molles, la sugillation. 11 est rare, à la vérité, qu'elle soit bien distincte dès le commencement, parce que le sang éi)anché par suite de la déchirure de la capsule n'arrive sous la peau et ne devient visible que peu à peu, souvent au bout de quelques jours seulement ; dans certains cas, l'épanchement sanguin est si insignifiant qu'on n'observe rien à l'extérieur. Les symptômes que le malade indique lui-mt'Mne sont la douleur et l'incapacité de mouvoir le membre dune manière normale. La douleur n'est jamais aussi forte que dans les fractures, elle ne devient bien sensible que si l'on essaye de faire exécuter des mouvements. Si, comme cela arrive assez souvent dans les luxations de l'épaule, l'extrémité luxée comprime un nerf ou un plexus nerveux, la douleur a un caractère névralgique, et elle s'irradie jusqu'aux branches nerveuses périphériques; souvent dans ces cas on éprouve une sensation de fourmillement, comme si l'extrémité était endormie. Dans certaines luxations, le malade peut quelquefois mouvoir le membre luxé, cependant ces mouvements ne sont possibles que dans certaines directions et dans des limites très restreintes. — L'examen manuel doit, dans la plupart des cas, décider en dernier ressort; il s'agit de constater par ce moyen si la cavité articulaire est vide, et si la tète se trouve ailleurs, à côté, au-dessus ou au-dessous. Cet examen peut devenir très difficile, si les parties molles sont tuméfiées, et souvent nous sommes obligés d'avoir recours au chloroforme pour pouvoir faire nos recherches avec soin, sans quoi le malade les rendrait impossibles par ses cris et ses mouvements. En imprimant au membre luxé des mouvements qui peuvent èlre impossibles ou très peu considérab'es, on perçoit queb^uefois une sensaticui de frottement, une crépitation faible et indistincte. Elle peut être produite soit par le frottement de la tête articulaire contre les ligaments et tendons déchirés, soit par l'écrasement des caillots sanguins. Il ne faut donc pas croire immédiatement à une fracture, quand ces sortes de crépitations se produisent, mais il faut examiner avec d'autant plus de soin. Les fractures de certaines parties des extrémités articulaires, avec déplacement, peuvent facilement èlre confondues avec les luxations. Il existait autrefois à cet égard une certaine confusion, car on appelait également luxations les déplacements intra-arliculaires qui sont accompagnés de fractures, et ne sont dus qu'à ces dernières. Aujourd'hui, nous faisons une distinction tran-
chée outre les luxations véritables et les fractures inlra-articulaires avec déplacement.
L'ht'sitation entre une l'racture articulaire sans déplacement considérable, et une luxation, peut être dissipé aisément en faisant des essais de réiluction. Si un pareil déplacement disparait avec facilité par une traction légère, et se reproduit quand Ton cesse de tirer, c'est qu'il s'agit d'une fracture, car, d'un côté, pour réduire une luxation, il faut le plus souvent employer des manœuvres bien précises et conformes aux règles de l'art et, d'un autre côté, les luxations une fois réduites ne se reproduisent pas facilement; cependant il y a quelques rares exceptions à cette règle. En tous les cas, vous pouvez exclure la luxation si vous constatez que la région articulaire est pleine, si la dépression pathognomonique fait défaut. Par exemple dans un cas de fracture du col de l'humérus sans luxation, vous pourrez constater la forme arrondie de l'épaule, et la palpation vous fera reconnaître que la cavité glenoïdienne est remplie par la tête humérale.
On peut encore confondre la luxation avec une entorse ou une contusion de l'articulation, mais, en examinant bien attentivement, on évitera facilement cette erreur. D'anciennes luxations traumatiques peuvent être confondues, dans certaines circonstances, avec les déplacements qui se produisent à la suite des contractures. Enfin, sur les membres paralysés où il existe en même temps un relâchement de la capsule articulaire, les articulations peuvent présenter tant de mobilité, qu'elles semblent démises dans de certaines positions. Les données anamnestiques et l'examen local exact peuvent, dans ces cas encore, nous apprendre la vérité.
Quant à l'état des parties lésées, immédiatement après J'accident, on a trouvé, dans les cas où l'on a pu examiner ces parties, que la capsule articulaire et le sac synovial étaient déchirés. La déchirure de la capsule est de grandeur très variable, quelquefois la fente est en boutonnière, d'autres fois elle est triangulaire, avec des bords plus ou moins lacérés; on a également observé des déchirures des muscles et des tendons placés immédiatetement autour de l'articulation. La contusion des parties est très variable, et, par conséquent, l'épanchement sanguin atteint des proportions très diverses. La tête articulaire n'est pas toujours placée à l'endroit vers lequel elle s'est échappée par la déchirure de la capsule ; dans beaucoup de cas elle est plus haut, plus bas ou bien à côté, car les muscles (jui se trouvent en contact avec la tête se contractent et la déplacent peu à peu. Il est très important que vous soyez avertis à cet égard, car ce fait vous explique pounpjoi il faut souvent commencer par donner une autre position à la tète luxée, avant de pouvoir la ramener à travers la fente dans la cavité articulaire.
11 arrive quelquefois que les blessés réduisent eux-mêmes le membre par suite de quelque mouvement musculaire fortuit. C^est surtout à l'épaule «ju'on a remarqué ce fait à plusieurs reprises. Ces réductions spontanées sont du reste très rares par la raison qu'il existe d'ordinaire certains obstacles qu'il s'agit de vaincre par une réduction conforme aux règles de l'art. Ces obstacles consistent en partie dans la contraction des muscles; la tète
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articulaire peut im^mc t'Irt« priso frili-f dniv muscles .liusi contractés. \h\ autre obstacle, beaucoup plus livquent, est \;i pctitcssr de l'ouvcrtun; cnpsu- Idiir, ou bien son ohstruclion par îles |)arties molles l'ortement engagées. Knfin, certaines tensions de la capsule ou des ligaments peuvent s'opposer à la réiiuclion des luxations traumatiques récentes. Outre ces circonstances (|ui entravent la réduction des luxations récentes, il y a encore, pour les luxations anciennes, la lixation de la tète articulaire luxée dans sa jiosition anormale et le remplissage de la cavité .irli.iiîaire par du tissu cicatriciel de nouvelle formation.
Le traitement di's luxations consiste, en premier lieu, dans une /jonne réduction, qu'on fait suivre des moyens capables d'aider au rétablissement de la fonction. Nous ne parlerons ici que de la réduction des luxations récentes, parmi lesquelles nous comprenons celles qui existent depuis une huitaine de jours. C'est immédiatement après l'accident qu'on se trouve dans les meilleures conditions pour faire la réduction; à ce moment le gonflement des parties molles est peu marqué, et il n'y a que peu ou point de déplacement secondaire de la tête articulaire; le blessé est encore dans un état d'alTaissement moral et physique qui rend la réduction facile. Plus tard, nous sommes presque toujours obligés d'avoir recours au chloroforme. Quant aux manœuvres de réduction proprement dites, on ne peut rien en dire en général, parce qu'elles dépendent complètement de la disposition mécanique des (lifîérentes articulations.il existait autrefois un principe général pour la réduction des luxations : on devait placer le membre dans la position où il se trouvait au moment où la luxation s'était produite, et faire suivre à la tête articulaire, par des tractions, le même chemin qu'elle avait sui\T pour se luxer. Ce principe ne garde sa valeur que pour quelques cas rares; outre que le blessé n'est pas toujours en état de donner des renseignements précis sur la situation du membre au moment de la luxation, nous employons aujourd'hui dans les différentes luxations des mouvements très divers, tels que la flexion, l'extension forcée, l'adduction, l'abduction, etc. Ordinairement le médecin traitant dirige les mouvements exécutés par les aides, et repousse lui-même la tête avec la main, lorsqu'elle est arrivée, par la manœuvre indiquée, devant la cavité articulaire.
Souvent le chirurgien peut faire la réduction tout seul, et il est déjà arrivé qu'un médecin habile réduisît sans aides des luxations de la cuisse, qui avaient déjà fatigué en vain plusieurs confrères, aidés par de solides campagnards. Tout dépend, dans ce cas, de l'idée plus ou moins nette qu'on se fait des rapports anatomiques, et vous comprenez facilement qu'en tirant dans une certaine direction, on puisse faire facilement rentrer la tète articulaire sans employer beaucoup de force, tandis que la réduction est impossible en tirant dans un autre sens. Dans toutes les luxations, les manoeuvres les plus efficaces sont celles qui s'exercent directement sur lextrémité luxée, de telle façon que la tête, étant saisie, on la repousse dans la cavité; ainsi dans la luxation de l'épaule, on peut sans grande dépense de force, sans causer beaucoup de douleur au patient et sans l'aide du chloroforme, arriver plus rapidement au but que par la traction immodérée et déréglée de la moufle, dont on fait malheureusement encore assez
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souvtMil iisafie dans les hôpitaux. (Juand la lête rentre dans la cavité articnlaiit", tin entend quelquefois un bruit très sensible, cependant ce n'est pas toujours le cas; la preuve certaine que la réduction est faite n'est donnée que par le rétablissement des mouvements normaux.
Si les forces d'un homme ne suffisent pas, on peut réunir celles de plusieurs personnes, qui tirent dans une direction déterminée sur un drap formant anse et fixé au membre. Cette traction, à laquelle il faut naturellement opposer une contre-extension sur le tronc, ne doit jamais se faire par secousses, mais d'une manière uniforme. — Si par ces moyens on n'arrive pas au but, il faut avoir recours à des machines qui augmentent nos forces. Dans cette intention, on se servait autrefois d'instruments très divers, tels que des leviers, des vis, des échelles, etc. Aujourd'hui on ne se sert plus que des moufles ou de l'appareil à extension de Schneider- Menel. Un des bouts de la moufle est fixé au mur par un crochet solide, tandis que l'autre est appliqué sur le membre au moyen de courroies et de boucles. La contre-extension se fait sur le corps du malade. Un aide tire sur la corde de la moufle, dont la force, comme vous savez, augmente avec le nombre de poulies. — L'appareil de Schnei der-Menel constitue latéralement une grande potence très solide; et à la face interne, se trouve fixé, plus ou moins haut, un cabestan qui peut être tourné au moyen d'une manivelle et fixé par une roue dentelée; sur le cabestan passe une large courroie fixée au moyen d'un crochet à une anse qui est attachée au membre luxé. Dans le cas de luxation des extrémités inférieures, le malade est couché sur une table placée, selon sa longueur, entre les deux branches de la potence, et dans la luxation des membres supérieurs, on le fait asseoir sur une chaise également placée entre les deux branches de la potence; la contre-extension est faite au moyen de courroies qui fixent le malade à la poutre opposée à celle qui porte le cabestan. Les deux appareils ont certains avantages, mais tous deux sont difficiles à appliquer. Il faut cependant vous rappeler que ces appareils ne sont presque exclusivement employés que dans les luxations anciennes, dont le traitement est plus souvent entrepris dans les hôpitaux et les cliniques chirurgicales que dans la pratique ordinaire.
Quand nous entreprenons de pareilles réductions forcées, nous commençons toujours par chloroformer le malade. Si l'on veut aller jusqu'à la résolution complète des muscles, il faut que la chloroformisation soit poussée très loin, et comme la poitrine est souvent entourée de courroies destinées à la contre-extension, il faut user du chloroforme avec une extrême précaution. Mais en dehors de ce danger, il y en a d'autres, bien connus déjà des anciens chirurgiens, qui ne connaissaient pas encore le chlorolorme. Le malade peut s'affaisser subitement et mourir, s'il est soumis trop longteujps à l'action de ces moyens violents ; ensuite, l'extrémité malade peut tomber en gangrène par suite de la pression des courroies qui l'entourent, ou bien il se produit des déchirures sous-cutanées de troncs nerveux et sanguins considérables, et par suite des paralysies, des anévrysmes I iaiiinaliques,des suppurations étendues et d'autres accidents locaux graves. Uuanl aux conséquences de la pression exercée parles bandages, on les évi-
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lor;i 1»' mieux on apiiliiiuaiit sut' Ituil le iiieiiiliic uih' handt; iiiouilItM! uvaiil de lixer les courroies. Do celle Im^oii, on exerce une pression unilorine assez considérahle, et la compression à lui|uelle donne lieu la emuToie immédiatement au-dessus des articulations sera moins dangereuse, (jmmt à la durée pendant huiuelle il est permis de continuer ces essais de réduction, une ilemi-lieure dttit être considérée comme le maximum; on |)eut être sur qu'avec la méthode employée on n'arrivera pas au but, si Ton n'a pas réussi après ce tein|>s d'essai. Si, dans ces cas, on veut encore l'aire queltjue chose, il faut avoir recours à une autre méthode. Tcnilefois je vous engage vivement, surtout chez les |)ersomies âgées et dont les artères sont rigides, à borner là vos tentatives de réduction. Jusque dans ces derniers tenjps on n'avait aucune notion précise sur le degré de force qu'on pouvait employer sans danger. Les moyens mécaniques mentionnés ci-dessus rendent presque impossible rarrachemenl du membre luxé; cependant il n'y a pas longlem[)s qu'un accident de l'espèce est arrivé à Paris. Mais en général les courroies se rompent ou les boucles se courbent d'abord. Il est assez peu probable qu'on puisse produire des déchirures sous-cutanées des «erfs et des vaisseaux d'un membre parfaitement sain, si l'on exerce une traction uniforme sur tout le membre; mais les artères peuvent se déchirer quand elles sont alhéromaleuses, ou quand elles adhèrent dans la profondeur à des cicatrices, ou enfin quand elles sont ratatinées et (ju'elles ont perdu leur élasticité normale. Si, dans ces cas, on pouvait toujours avoir une connaissance exacte des conditions dans lesquelles se trouve le malade, certainement on renoncerait souvent à tout essai de réduction, car la déchirure du nerf ou du vaisseau pourrait se faire aussi bien en essayant la réduction à force de bras, et l'on ne peut pas mettre ces accidents absolument sur le compte des machines. On a inventé un instrument avec lequel il est possible de mesurer la force employée pendant l'extension. Cet instrument est adapté à l'appareil à extension, et indique la force employée en poids. D'après Malgaigne, on ne doit pas dépasser 200 kilogrammes au dynamomètre. Naturellement, de pareilles indications ne sont qu'approximatives.
La réduction de la luxation étant opérée, la chose principale est faite, cependant il faut encore du temps pour que le membre reprenne toutes ses fonctions. La plaie de la capsule doit guérir, et pour cela l'articulation doit être maintenue au repos pendant un temps plus ou moins long. Après la réduction, il se déclare toujours une inllammalion modérée de la synoviale, avec épanchement peu considérable dans l'articulation; celle-ci reste pendant quelque temps douloureuse, raide et gênée dans ses mouvements. Si la réducli(jn a suivi de |)rès la luxation, l'articulation doit être soumise à un repos conqilet; on l'entoure île bandes mouillées, on y fait des applications froides; rarement le gonllement devient assez considérable pour exiger des moyens antiphlogistiques plus énergiques. Pour l'épaule, on commence après dix à (juinze jours à faire des mouvements passifs, et on les continue jusqu'au moment où les mouvements actifs et les exercices peuvent être permis; souvent il se passe quelques mois avant que les mouvements soient libres; c'est toujours l'élévation du bras qui se fait attendre
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le plus longtemps. Dans d'autres articulations dont la mobilité est moins étendue, on peut permettre beaucoup plus tôt les mouvements actifs; ceuxci dans les articulations du coude et de la hanche reviennent vite à leur état normal. Aussi, pour ces dernières luxations, peut-on permcllre au malade d'oxéculer des mouvements beaucouji plus tôt, parce que le déplacement ne se reproduit pas aussi iacilement.
Si l'on permet trop tôt les mouvements actifs après la réduction, surtout dans les articulations où la luxation se reproduit facilement, comme, par exemple, à l'épaule et à la mâchoire inférieure, et si la luxation se reproduit une ou plusieurs fois avant que la déchirure capsulaire soit complètement guérie, il arrive que la capsule ne se ferme pas complètement, ou que la cicatrice devienne si extensible, que le malade n'a qu'à faire un mouvement un peu maladroit pour que la luxation se reproduise. Il est inexact d'attribuer uniquement, dans ces cas, la mobilité anormale de l'articulation à la persistance de la déchirure de la capsule ou à l'allongement de sa cicatrice. La capsule n'embrasse pas les extrémités articulaires d'une façon tellement étroite qu'elle puisse empêcher la luxation. Ce qui, outre la pression atmosphérique, maintient les extrémités articulaires en contact, ce sont les ligaments et les aponévroses tendineuses confondues dans la capsule. Dans toute luxation complète ces derniers doivent être di'ichirés; la guérison n'a lieu, comme dans tous les tissus fibreux, que difficilement et peu à peu, et, si des mouvements sont exécutés avant la cicatrisation complète, les parties s'écartent de nouveau et la mobilité articulaire reste anormale. Il persiste alors un état, qu'on appelle luxation habituelle^ mal très désagréable surtout à la mâchoire inférieure. Billroth cite le cas d'une femme affectée antérieurement d'une , luxation de la mâchoire et qui n'avait pas pris des précautions suffisantes, de sorte que la luxation se reproduisit bientôt et dut être réduite de nouveau. La capsule était tellement dilatée, que cette femme se luxait la mâchoire chaque fois que, en mangeant, un morceau un peu gros se plaçait entre les molaires. Elle s'était tellement habituée à la réduire, quelle le faisait avec la plus grande facilité. De la même façon une luxation habituelle peut se former à l'épaule. Tel est le cas d'un jeune homme qui, gesticulant avec beaucoup de ^^vacité, était obligé de mettre toute son attention à ne pas élever brusquement le bras gauche, car il le luxait presque toujours par ce mouvement. De pareils états sont très pénibles pour le malade, et très difficiles à guérir; la guérison n'en est possible que par un long repos. Il est rare que les malades aient l'envie et la patience de se soumettre à cette méthode. Il est utile de leur faire porter un bandage qui empêche les mouvements trop étendus du bras en haut et en arrière; si l'on évite la luxation pendant^quelques années, elle ne se>eproduira plus aussi facilement.
Si une luxation simple est méconnue et si elle n'est pas réduite, ou bien si la réduction ne réussit pas pour une raison quelconc[ue, il y a néanmoins une certaine mobilité, qui peut être beaucoup perfectionnée par un exercice régulier. Dans ces cas, il faut d'abord imprimer des mouvements passifs au membre luxé, iniis faire faire au patient une gymnastique systé-
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iualii|ue, au moyen de certains appareils mécaniques qu'on emploie tJans la jîvmnaslique médicale. On comprend facilement que certains mouvements restent impossibles à exécuter pour des raisons toutes physi(]ues, celle impossibilité dépend des rapp(>rts (praflecte la lèli' articulaire avec les apophyses avoisinantes et du dé|)lacement des muscles; d'autres mouvements peuvent se rapprocher des mouvements normaux. Si l'on ne s'eflorce pas de ramener la mobilité par un exercice mélhoili(|ue, le membre reste raide, les muscles s'atn>[)hient et le malade ne peut presque plus se servir de cette extrémité. — Les nioditiealions anatomitiues (jue subissent l'arti- -ulation et les tissus voisins sont les suivantes : l'extravasat sanguin est résorbé, la capsule se plisse et se ratatine, la tête luxée s'appuie contre un des os qui sont à proximité de la cavité articulaire (par exemple, dans la luxation en deilans de la tète humérale, contre les côtes, sous le grand pectoral), ks parties molles qui entourent la tête déplacée s'infiltrent de matière plastique, se transforment en un tissu conjonctif cicatriciel qui s'ossifie en partie, de sorte qu'il se forme une esjièce de cavité articulaire osseuse, tandis que la tète est entourée dune nouvelle capsule de tissu conjonctif. Le cartilage de la tête subit les changements suivants, visibles à l'œil nu : il devient rugueux, fibreux, et se fixe au moyen d'un tissu cicatriciel dense aux parties avec les(|uelles il est en contact. Ces adhérences deviennent avec le temps excessivement résistantes, surtout si des mouvements ne sont pas venus les troubler dans leur formation. Si nous poursuivons sous le microscope cette métamorphose du cartilage en tissu conjonctif, nous observerons ce qui suit : la substance cartilagineuse se divise directement en libres ténues, de sorte que le tissu prend d'abord l'aspect d'un libro-cartilage et puis celui d'un tissu cicatriciel ordinaire, qui se confond avec les parties voisines. Si l'articulation nouvelle fonctionne, il peut se produire une couche de cartilage dans la cavité articulaire néoformée, et la surface cartilagineuse de la tête luxée peut très bien se conserver et même se régénérer. On observe ces faits accidentellement dans les autopsies de luxations de l'épaule non réduites, et l'on voit alors que le muscle deltoïdien est en dégénérescence graisseuse, tandis que les autres muscles sont restés intacts. Les muscles qui entourent la tète, lorsqu'ils ne sont pas déchirés, perdent une grande partie dt; leurs fibres, soit par fonte ninléeulaire. soit par métamorphose graisseuse.
Dans cet état, la luxation est appelée ancii-nne, et c'est alors surtout que nous pouvons employer les méthodes de réduction forcée que nous avons '•itees plus haut. .Mais de[)uis combien de temps faut-il qu'une luxation '■\iste pour dire (ju'il est impossible de la réduire? La réponse est difficile depuis l'emploi du chloroforme; du reste, elle varierait beaucoup pour les difTerentes articulations. C'est ainsi que la réduction d'une luxation de l'épaule peut encore se faire après des années, tandis (jue celle de la hanche est déjà fort ditlicile après deux ou trois mois. Le principal "bstacle réside dans les adhérences que la tête a contractées dans sa nouvelle position, dans l'état des muscles dépourvus d'extensibilité, parce qu'ils ont perdu leur élément contractile en se transformant en tissu
conjonctif, cl enfin dans le remplissage de la cavité articulaire par du tissu conjonctif néoformé; à la hanche, le principal obstacle à la réduction peut tenir à la diminution progressive de la cavité articulaire qui, comme toute cavité non remplie, deviendra trop petite pour la tête articulaire. On observe quelque chose d'analogue pour la cavité orbitaire après l'énucléation du bulbe oculaire. Ici aussi les parois s'alTaissent en quelque sorte, parce qu'elles n'ont plus à résister à aucune pression interne. Chez les individus âgés, on ne doit, en tout cas, faire des tentatives de réduction tardives qu'avec la plus grande circonspection; on a observé en effet chez eux des cas de déchirures des nerfs et des vaisseaux (dans le cas d'athéromasie vasculaire surtout) et des fractures. Une autre question est de savoir si, dans les luxations anciennes, la réduction, en supposant qu'elle réussisse, atteint le but désiré, c'est-à-dire le retour des fonctions du membre; elle se pose surtout pour la luxation de l'épaule. Si vous considérez que la petite cavité articulaire est complètement remplie et recouverte par la capsule ratatinée, que la tête articulaire a perdu son cartilage, vous comprendrez que le rétablissement de la fonction est impossible, même dans le cas où l'on parviendrait à remettre la tête à sa place normale. Je puis vous assurer par expérience que dans ces cas le résultat final d'un traitement consécutif, très pénible et très long, ne compense nullement les peines et la patience du malade et du médecin. Le résultat, dans ces cas, est à peine plus favorable que quand le malade laisse le membre dans la position anormale où il se trouve peut-être depuis des mois ou des années, et qu'il tâche d'en tirer tout le parti possible par des exercices méthodiques. On peut rendre ces exercices plus faciles et plus profitables, en déchirant par des mouvements de rotation énergiques les adhérences de la tête articulaire, après avoir chloroformé le malade.
Vous allez me demander s'il n'y aurait pas lieu, dans les cas de luxations irréductibles, d'ouvrir l'articulation afin d'aider à la réduction. Dans l'état actuel du mode de pansement des plaies, cette opération n'entraîne aucun danger immédiat, mais cependant en général elle est très rarement indiquée. Dans les luxations récentes, la réduction est presque toujours possible, et en cas d'insuccès, si l'on ouvre la cavité articulaire, elle est habituellement encore extrêmement difficile. Dans les luxations anciennes, on n'aboutit guère davantage en ouvrant la cavité; il faut encore enlever la tête articulaire par un trait de scie, c'est-à-dire faire une résection complète afin de pouvoir replacer le membre dans sa situation normale. Aussi ne se décide-ton à recourir à ce moyen que si la tête luxée comprime un nerf et donne lieu à des phénomènes douloureux ou paralytiques, ou bien encore si la position du membre est tellement vicieuse que l'usage n'en est plus possible. Alors, il est bon de ne pas trop retarder cette opération afin que les nerfs et les muscles ne soient pas atrophiés. Il va de soi qu'on opérera en suivant les règles antiseptiques les plus rigoureuses. Billroth a vu un cas de paralysie complète du bras, par suite d'une luxation de l'humérus en bas et en dedans, sinon guérir, au moins s'améliorer considérableinenl à la suite de la résection de la tête articulaire.
l'iie luxation peut être compliquée de différentes façons; elle l'est le
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plus souvent p;u- la fracture «le (|iiil(|ih' partir ou de la totalité de la lète articulaire. Dans ces cas, Ins ilillicilcs à ai)préci«'r, il faut avant tout, dans le traitement, avoir égard ù la l raclure, autrement dit, il faut faire porter un bandafj;e jusqu'à la guérison de celle-ci. Ce n'est qu'après la réunion parfaite des extrémités fracturées que l'on peut tenter de réduire la luxation. Mais le rcsullat du liaitemenl est loin d'être toujours favorable : ou bien la réduction n'est pas praticable; ou bien, cpiaïul die réussit, rartieulation reste rigide. (A'|)endant dans certains cas, surtout à l'épaule, on peut saisir la tète articulaire fracturée directement à travers les parties molles et en opérer la réduction; la guérison de la ^fracture ne constitue naturellement alors que le second temps. Dans ces conditions, il est utile de renouveler l'appareil tous les huit jours et de l'appliquer chaque fois dans une position dilTérente, afin que l'articulation ne se raidisse pas. Malgré cela, on ne réussit pas toujours, de sorte que je vous recommande d'émettre en pareille occurrence un pronostic douteux sur le rétablissement des mouvements.
Une autre complication est la coexistence d'une plaie articulaire. Il peut arriver par exemple ([ue le bout articulaire, si large, de l'extrémité inférieure de l'humérus ou du radius, soit chassé de larticulalion avec une telle force qu'il déchire les parties molles de la peau et fasse saillie au dehors. Le diagnostic est naturellement facile dans ces cas; la réduction esl faite d'après les règles énoncées plus haut, cependant il nous reste une plaie articulaire d'une étendue considérable. Tous les accidents dont nous avons parlé à projjos des plaies articulaires peuvent alors se présenter, de sorte que je ne puis que vous renvoyer à ce chapitre pour le pronostic, pour In diversité des terminaisons et pour le traitement. Le cas le plus grave est évidemment une fracture intra-articulaire compliiiuée de plaie; dans ces circonstances, il ne faut s'attendre ni à une cicatrisation rapide de la plaie articulaire, ni au rétablissement des fonctions de l'article, et l'on est menacé de rencontrer tous les dangers qui se présentent et dans les fractures compliquées et dans les |)laies articulaires. liest facile de {»rendre une résolution sur ce qu'il faut faire, quand il existe en même temps une attrition ou une déchirure considérable des parties molles; dans ces circonstances, il faut se décider pour l'amputation immédiate. Si la lésion des parties molles n'est pas considérable, on pratiquera le lavage et le drainage de l'articulation, on mettra un pansement de Lister ou bien on fera l'irriiialion continue antiseptique. (Juand le patient est soumis à ce traitement immédiatement après l'accident, on peut encore obtenir ainsi la guérison avec intégrité de la mobilité normale. Mais s'il y a suppuration, l'articulation restera ankylosée totalement ou partiellement.
S'il existe une fracture comminulive des extrémités articulaires, d'après les principes de la chirurgie moderne, on évite l'amputation en isolant les extrémités articulaires fracturées des parties molles environnantes, et en les enlevant au moyen d'un trait de scie, pour produire une plaie plus simple. C'est là la résection totale d'une articulation, opération sur laquelle les derniers <lix ans fournissent des données très étendues, et (jui est une des gloires des temps modernes; de cette manière, on a sauvé, dans beau-
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coup (Je cas, des membres qu'il aurait fallu amputer infailliblement si Ton avait suivi les principes et la pratique de l'ancienne école.
Ces résections ont, quant au danger qu'elles présentent, une importance très dillerente, suivant les articulations sur lesiiuoUes elles sont pratiquées; il est donc difficile de dire là-dessus quelque chose de général. Cependant nous nous occuperons avec quelques détails de ce sujet dans un chapitre subséquent (voy. l'article Traitement des affections fongueuses chroniques (les articulations); ce (}ue nous venons de dire suffira pour vous donner une idée de ce qu'on appelle une résection articulaire.
Des luxations congénitales.
Les luxations congénitales se rencontrent rarement; il faut prendre bien garde de les confondre avec les luxations qui peuvent se produire pendant Taccouchemenl sous linllucnce de certaines manœuvres faites dans le but d'extraire l'enfant; ces dernières ne sont que des luxations traumatiques simples qui peuvent être réduites et guéries. On a observé des luxations congénitales de la plupart des articulations des extrémités, cependant on rencontre celte lésion le plus souvent à la hanche, où elle existe assez fréquemment des deux côtés. La tète articulaire est placée un peu en haut et en arrière de la cavité, toutefois elle peut y être ramenée facilement dans beaucoup de cas. En général, la maladie n'est remarquée que lorsque les enfants commencent à marcher. Le symptôme qui frappe le plus vers cette époque est une marche titubante toute spéciale qui dépend de ce que, la tête articulaire étant placée derrière la cavité, le bassin se trouve incliné en avant, et en second lieu de ce que l'espace compris entre les deux têtes articulaires est plus grand que normalement, et enfin de ce que la tête du fémur monte et descend alternativement dans les mouvements de la marche; il n'existe pas de douleur. Pour mieux examiner l'enfant, vous le ferez complètement déshabiller et vous observerez exactement sa démarche; après cela vous l'étendrez sur le dos dans une position tout à fait horizontale et vous comparerez la longueur et la position des extrémités. Si la luxation n'existe que d'un seul côté, le membre luxé sera plus court et le pied sera un peu dirigé en dedans; si vous fixez le bassin, vous pourrez, dans beaucoup de cas, réduire la luxation en tirant simplement en bas, mais elle se reproduira inmiédiatement. L'examen anatomiifue de cette maladie a donné les résultats suivants : la tôle articulaire est non seulement sortie de sa cavité, mais cette cavité elle-même a une forme irrégulière, elle n'est pas assez profonde; plus tard, lorsque les individus sont arrivés à l'âge adulte, elle est fortement comprimée et remplie de graisse. Si le ligament rond existe, il est très allongé; la tète articulaire n'est pas complètement développée ; dans certains cas, ses dimensions sont réduites à la moitié du volume normal, le cartilage est d'orilinaire complètement formé, la capsule est très grande et lâche.
Vous comprenez que dans de pareilles conditions la guérison de cet état moriiide soit très incertaine, le plus souvent même impossible. Si la tète est faiblement développée, si le bord supérieur de la cavité cotyloïde manque,
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si la capsule est énoniirmciil (lislcndiif, ((iiiiiiu'iil i^l il possible de nHahlir et de maintenir les rapports norniaiix? On a l'ait les liypolhèses les plus variées f>our expliquer la manière dont se produit ce vice ilc conlorniatiou singulier; jusqu'à présent on n'a jamais eu l'occasion d'étudier celte maladie sur remltrvon. Il s'agit ici dun arrèl dans le dévcloppi'mcnl, qui pour une cause quelconquf a été trouble dans sa marche normale. On admet que ces troubles sont dus à des processus pathologiques qui remontent à la vie fo'tale, et parmi les nombreuses hypothèses la suivante oiïre la plus grande vraisemblance : à une période très reculée de la vie embryonnaire, l'articulation se remplirait d'une quantité] anormale de liquide et serait de (-ettc façon distendue, il en résulterait une rupture ou au moins une dilatation très grande de la capsule. Mais on peut se demander si l'articulation a jamais été complèlcmenl formée dans la vie embryonnaire; en elTel, il est difficile de se ligurer comment une dilatation anormale de la cavité articulaire a pu donner lieu à un si grand retard dans le développement de la tête fémorale. Suivant moi. il faut admettre que, dans les luxations congénitales, les deux extrémités articulaires n'ont jamais été en rapport intime entre elles et que par suite chacune d'elles s'est dévelojjpée indépendamment de l'autre. Roser croit que des positions vicieuses dans la matrice peuvent donner lieu à cette anomalie.
On a tenté la guérison de celle maladie dans les cas où l'examen direct pouvait constater la présence d'une tète articulaire assez bien di'veloppéc. Dans ces circonstances on a réduit la luxation et l'on a tâché de maintenir le membre dans sa position normale à l'aide de bandages et d'appareils, en laissant l'enfant dans un repos absolu pendant une ou plusieurs années. Les résultats de ce traitement, qui exige de la part du médecin et des parents une longue patience, ne sont pas complètement satisfaisants d'après les expériences faites jusqu'ici par d'excellents chirurgiens; car, après un traitement semblable on a obtenu, il est vrai, une amélioration de la marche, mais très rarement une guérison complète, et si plus tard vous avez occasion de lire dans les réclames d'institutions orthopédiques que les guérisons des luxations congénitales y sont fréquentes, vous pouvez être sûrs que, dans la plupart des cas, il y a eu erreur de diagnostic ou intention de tromper.
Les luxations congénitales de la cuisse ne mettent jamais la vie en danger, cependant elles exercent avec le temps une influence sur la position et la courbure de la colonne vertébrale, parce que le centre de gravité du corps est déplacé; la claudication ou une marche vacillante sont les seuls phénomènes qu'on puisse rattacher à cette maladie. Il ne peut être question d'un traitement quelconque que dans la première enfance; mais comme le médecin ne peut jamais promettre sûrement le succès, même après un traitement de un à trois ans, on rencontre peu de malades qui veuillent s'y soumettre. Quant aux appareils orthopédi(jues que l'on a construits jusqu'ici alin d'empêcher le déplacement de la tête articulaire pendant la marche, il> sont |»eu avantageux.
Parmi les luxations on doit encore ranger une espèce tout à fait particulière : la luxation des cartilages semi-lunaires, de l'articulation du genou.
'iI2 l,KSIONS DES ARTICULATIONS
Ce ilc|tla»'t'iuenl sans autres changements de l'articulation est très rare, au point iTii^me que son existence a été contestée. Il existe cependant, comme j'ai pu en voir un exemple chez un jeune homme, et même à l'état de hixation hal)ituelle. (iVst d'habitude la rondelle cartilagineuse interne qui se luxe en avant, de telle façon que le condyle interne du fémur au heu de glisser sur le cartilage se porte en arrière. Ce déplacement se produit généralement dans la flexion forcée de l'articulation, en même temps que la |ininte du pied est portée en dehors. Les S3^mptùmesde cette hixation sont : la fixation de l'articulation du genou dans l'extension incomplète avec rotation légère de la pointe du pied en dehors. Si l'on essaye d'étendre complètement le genou, on éprouve une résistance élastique, le patient accuse de la douleur, tandis que l'on peut plier le genou à angle droit; à la partie postérieure de l'articulation on sent le cartilage semi-lunaire.
Rillroth a observé, une fois seulement jusqu'à présent, l'anomalie suivante : le tendon de la longue portion du muscle biceps brachial sort, sous l'influence de certains mouvements, de sa gouttière, et s'arrête au bord de la grosse ou de la petite tnbérosité bicipitale; par suite, le bras reste fixé dans une légère abduction. Si l'on fixe l'omoplate, et qu'on relâche le tendon en élevant lentement le bras, on peut, en imprimant à ce dernier un léger mouvement de rotation, le faire rentrer facilement dans son sillon. Aussitôt alors la douleur disparaît et les mouvements redeviennent libres.
Pour que cette luxation ait lieu, il faut nécessairement que la membrane fibreuse qui ferme la coulisse et la transforme en canal soit déchirée ou très relâchée; il n'est pas vraisemblable qu'elle soit déchirée, et, comme le déplacement se reproduit aisément à l'occasion de certains mouvements, il doit plutôt y avoir relâchement. 11 y a des individus chez lesquels les fibres aponévrotiques qui ferment la gouttière dans laquelle glisse le tendon du muscle tibial postérieur sont tellement relâchées, que ce dernier se luxe spontanément et se réduit en faisant entendre un bruit particulier.
DIX-NEUVIEME LEÇON
Remarques hisloriques. — Lésions produites par les gros projectiles. — DifTérentes formes des plaies produites par les balles. —Transport et soins à donner aux soldats blessés sur le t-hanip de bataille. — Traitement. — Fractures compliquées produites par les armes à feu.
Pendant la guerre, on observe un grand nombre de lésions qui peuvent être rattachées aux plaies par instruments piquants, tranchants et contondants; les plaies par armes à feu doivent être comptées parmi les dernières, mais elles présentent tant de particularités, qu'elles doivent être décrites à part, et, à celte occasion, nous jetterons un coup d'œil, très rapide il est vrai, sur le domaine de la chirurgie militaire en général. Depuis que les armes à feu ont été employées dans la guerre (depuis 1338), les plaies produites par ces armes ont toujours été décrites à part, de sorte que les <locuments sur ce sujet se sont accrus d'une manière extraordinaire; la chirurgie militaire a même acquis une place presque indépendante, elle est comme une branche à part de la chirurgie, qui comprend dans son domaine les soins à donner au soldat pendant la paix comme pendant la guerre, les mesures spéciales hygiéniques et diététiques qui jouent un r»'de important dans les casernes, les hôpitaux, les ambulances, l'habillement et la nourriture du soldat. — Nous avons vu, dans l'introduction, que les Romains faisaient déjà ai'compagner les armées par des int'dcfins soldés jiar IKtat. Au moyen âge prévalut une autre habitude. Chaque chef d'un petit corps emmenait avec lui, à sa charge, un médecin qui, avec un ou plusieurs aides, pansait, d'une manière incom|)lète il est vrai, les soldats après la bataille, et qui ensuite avançait ordinairement avec le corps d'armée, abandonnant les blessi'S aux soins des personnes charitables et sans que le «•lief ou l'Etat le? prit plus tard sous sa protection. Ce n'est qu'avec rétablissement des armées permanentes qu'on adjoignit à chaque bataillon et à chaque compagnie des médecins particuliers, et que los soins des blessés furent régu-
larisfs par des mesures et des dispositions, naturellement très incomplètes. La position des médecins militaires était à cette époque tout à fait indigne cl inférieure; ainsi, sous le règne du ptre de Frédéric le Grand, le médecin recevait publiciuenient la bastonnade chaque fois qu'il laissait mourir un de SCS grands grenadiers. A celte époque, où les soldats marchaient encore à l'ennemi d'un pas mesuré comme à la parade, les mouvements des corps étaient excessivement lents et embarrassés; les grandes armées étaient encombrées de bagages; pendant la guerre de Trente ans, par exemple, les lansquenets emmenaient souvent leurs femmes et leurs enfants sur un nombre interminable de chariots; par conséquent, on ne sentait pas le besoin de donner aux dispositions réservées aux malades plus de légèreté. Ce n'est qu'avec la tactique adoptée par Frédéric le Grand que le train, si lourd auparavant, devint plus mobile; cependant cette plus grande mobilité ne se développa bien que dans l'armée française sous Napoléon. Tant qu'un petit pays ou une province restait pendant toute la campagne le théâtre de la guerre, l'institution de quelques grands hôpitaux dans les villes voisines pouvait suffire. Mais lorsque les armées avancèrent et se suivirent rapidement, qu'une bataille se livra tantôt par-ci, tantôt par-là, on sentit le besoin d'établir des hô|)itaux plus faciles à déplacer, c'est-à-dire des ambulances, placées à une faible distance du champ de bataille et susceptibles d'être facilement transportées au loin.
Ces ambulances sont une création d'un des plus grands chirurgiens, de Larrey, que nous avons déjà cité antérieurement. Plus tard je vous dirai en peu de mots ce qu'on fait des blessés depuis le champ de bataille jusqu'à l'ambulance principale, et je quitte ce sujet en vous citant encore quelquesuns des meilleurs ouvrages sur la chirurgie mihtaire. Les Mémoires de Larreij, un peu étendus, sont tout particulièrement intéressants, non seulement sous le rapport médical, mais aussi sous le rapport historique; je vous recommande surtout de lire les campagnes d'Egypte et de Russie. Un autre ouvrage excellent nous vient des Anglais : PrinciplcsofyniUtary Surgery, de John Hennen ; ensuite, dans la littérature allemande, nous possédons, en dehors de plusieurs ouvrages excellents de date plus ancienne, les Maximes de l'art médical militaire, par Stromeyer, qui se basent principalement sur les expériences faites pendant la guerre du Schleswig-Holstein; le Traité général de la chirurgie militaire, d'après les réminiscences de la guerre de Crimée, du Caucase et de la pratique des hôpitaux du docteur Pirogoff; enlin les notices plus récentes, sur le même sujet, de Langenbcck, Beck, Billroth, Lüfller, Fischer, etc. Pour l'étude des pansements et de la conduite à tenir sur le champ do bataille, je vous recommande surtout le traité d i'.smarch : Chirurgie de guerre. C'est un ouvrage écrit avec concision, étayé sur une longue expérience et qui dénote le génie du chirurgien qui en est l'auteur.
Les plaies |)roduites par les projectiles de gros calibre, tels que les boulets, les grenades, les bombes, les shrepnella, et quel que soit le nom de tous ces mslruments de mort, sont généralement de nature à entraîner immédiatement la mort après elles; dans d'autres cas, ces projectiles enlèvent des membres tout entiers, ou au moins ils les broient tellement que la seule
PI. MES PHODUITKS PAH LKS »ALLES
Fig. 56. — a. Balle de uiguillc prussien — c.
Grandeur naturelle.
;chas»epot — 6. Balle du fusil i\ Projectile de la mitrailleuse. —
ressource à laquelle on puisse avoir recours csl raiiipiilaliun. Les décliirures «l les conlusions iHcntlues, proiliiites par ces sortes de itrujerliles, ne se tlislinguenl pas des autres plaies contuses de grande dimension, telles que celles qui sont produites par les machines et qu'on n'observe que trop souvent à notre époque dans la clientèle civile.
Les balles eni[)loyéos tie nos ji>uis dans la guerre se distinguent entre elles sous bien des rapports.
Bien qu'on rencontre encore, çà el là, des projectiles d'ancienne forme, omplèlement ronds, ovales, c
pointus, à moitié creux, etc., le type des armes modernes (ehassepot, fusil à aiguille, fusil Werder) est généralement oblong:
la balle n'est pas creuse el csl lout en plomb. Le projectile du chassepol pèse 25 grammes, a 2 cenlimèlres 1/2 de long, esl cylinilritpie, arrondi à l'extrémité el a un diamètre de !2 millimètres environ.
Le projectile de l'arme prussienne pèse .'U grammes , est
ijlandiforme, d'une longueur de 2 centimètres iß, el d'un diamètre d'environ 15 millimètres.
Le projectile des mitrailleuses a le même poids que celui du chassepol, a i centimètres de long, 14 millimètres de diamètre, et est cylindrique.
U ne faudrait pas croire que les balles que nous trouvons dans les plaies (ienl la même forme qu'au moment où elles ont été introduites dans le lusil; le plus souvent elles sont déjà déformées lorsqu'elles sortent du canon; d'autres fois, elles s'aplatissent dans la plaie, de sorte qu'on rencontre très s()uvenl dans les tissus une masse de plomb informe qu'on ne reconnaît presque plus pour une balle. Nous allons maintenant passer brièvement en revue les difl'érenles espèces de lésions qui peuvent être produites par une balle; évidemment nous ne pouvons traiter que les points principaux.
Dans beaucoup de cas, la balle ne fait pas de plaie, elle ne produit qu'une contusiim des parties molles avec suffusion sanguine considérable, quelquefois une fracture sous-cutanée. Les fractures simples, sous-cutanées, ne seraient rien moins que rares sur le champ de bataille. Ces lésions sont dues à des balles mortes, c'est-à-dire à celles qui viennent de loin et qui n'ont plus la force de traverser la peau; une pareille balle, en touchant la région hépatiijue. peut repousser devant elle la peau de l'abdomen en forme de doigt de gant, déprimer ou déchirer le foie, puis tomber à terre sans laisser la moindre trace sur la peau. Des conlusions semblables peuvent être produites par des balles qui touchent la surface cutanée sous un angle très obtus. Des corps solides, tels qu'une montre, un portefeuille, des pièces <le monnaie, le cuir des uniformes, etc., peuvent également empêcher la balle de pénétrer dans le corps. Ces sortes de conlusions. qui peuvent avoir
des conséquences très graves lorsqu'elles ont pour siège le bas-ventre ou le tiiorax, ont de tout temps attiré l'attention des médecins et des soldats; on les attribuait au vent de la balle et l'on supposait que dans ces cas la balle passait tout près du corps sans le toucher. L'idée que ces lésions pouvaient réellement se produire de cotte manière était si profondément enracinée, que des hommes très sensés, du reste, se torturaient le cerveau pour expliquer théoriquement la manière dont le vent pouvait produire ces contusions; tantôt on disait que l'air, devant la balle et sur ses côtés, était tellement comprimé, (pic la pression atmosphérique produisait la lésion; tantôt on supposait que la balle, s'éleclrisant peut-être par le frottement contre le canon du fusil, pouvait produire, on ne savait comment, une contusion et une brûlure à une certaine dislance. Si l'on s'était convaincu un peu plus tût que le vent des balles est un fait dénué de tout fondement, on n'aurait pas eu recours à ces théories fantastiques. — Les contusions par des balles mortes et par celles qui touchent le corps très obliquement doivent être traitées d'après les mêmes principes que les contusions en général.
Le second cas est le suivant : la balle ne pénètre pas profondément dans les parties molles, mais entraîne avec elle une partie de la peau, de sorte qu'il reste une gouttière plus ou moins profonde. Cette espèce de plaie de guerre est évidemment une des plus légères, à moins que, comme cela peut arriver pour la tête, laballe n'ait entamé superficiellement le crâne et qu'un morceau de plomb ne soit resté dans l'os.
Le troisième cas est celui où la balle traverse la peau sans sortir du corps par un autre côté. La balle pénètre donc et reste, dans la plupart des cas, dans les parties molles. Il se fait une plaie tubulaire, un véritable canal. D'aulres corps étrangers peuvent s'y trouver entraînés, surtout des parties de l'uniforme, des morceaux de drap, des boutons, des fragments de cuir, etc. ; à côté de cela, un os peut être brisé et les fragments entraînés dans la profondeur de la plaie y déchirer les tissus. Il arrive aussi que la balle, après avoir traversé la peau et les parties molles, bute contre un os, revienne sur ses pas pour retomber par l'ouverture d'entrée, de sorte qu'on ne la trouve pas dans la plaie, quoicju'il n'y ait <]uune seule ouverture. La plaie que fait la balle en entrant dans le corps a ordinairement la forme de cette dernière, les bords en sont contus, quelquefois d'une teinte légèrement bleu noirâtre et un peu enfoncés vers la plaie. Ces signes de l'ouverture d'entrée sont probants pour la majorité des cas, cependant leur valeur n'est jtas absolue.
Le quatrième cas est celui d'une balle qui entre par un côté et sort par un autre. On a alors un canal complet avec ouverture d'entrée et de sortie. Si ce canal ne traverse que des parties molles et si la balle n'a pas chassé devant elle d'autres corps étrangers, l'ouverture de sortie est ordinairement plus petite que celle d'entrée et la première ressemble plutôt à une fente. Si la balle a touché un os et si elle a chassé devant elle des esquilles ou d'autres corps étrangers, l'ouverture de sortie est quelquefois beaucoup plus grande que celle d'entrée; il peut également y avoir deux ou plusieurs ouvertures de sortie, lorsque la balle s'est divisée, a éclaté, ou que plusieurs fragments d'os ont suivi des voies différentes. Enfin des es(|uilles chassées à.
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travers la |t<',ui peuvent simuler des uuvei-tures <lc snrlie, tandis (m'unc partie ou même la totalité de la halle se trouve encore dans la jdaie. — On a altaclié beaucoup trop ii'im|>ortaiict! à cette distinction entre l'ouverture d'entrée et celle de sortie, distinction qui n'a de valeur qu'en médecine légale; dans ce cas, il peut être important de savoir si, dans une certaine position ilu Idessé, la balle est venue d'un côté ou d'un autre, car, d'a|M-ès la direction de la balle, on recherchera les traces du coupable. La marche que "uit la balle dans la profondeur est quelquefois très curieuse, bille est souvent déviée de sa direction primitive par les os, par les tendons et les aponévroses, de sorte qu'on se tronq>erait fort si l'on admettait que la ligne droite qui réunit les ouvertures d'entrée et de sortie représente la direction du trajet parcouru par la balle. Sous ce rapport, ce qu'il y a de plus curieux est le trajet circulaire que fait la balle autourdu crâne et du thora.x; par exemple, une balle entre obliquement au niveau du sternum, cependant sa force n'est plus suffisante pour perforer cet os : la balle peut continuer sa marche .sous la peau, le long d'une côte et sortir par les parties latérales du thorax ou seulement près de la colonne vertébrale. D'après la position des ouvertures d'entrée et de sortie, on devrait croire que la poitrine a été traversée obliquenient ou d'avant en arrière, et l'on est très étonné que de pareils malades arrivent à l'ambulance sans dypsnée. Les jirojectiles des pistolets et des revolvers ont le même elïet; seulement, comme leur calibre est plus petit, les blessures auxquelles ils donnent lieu sont relativement plus légères, parce que leur force suffit à peine pour perforer un os et parce que les petits fragments du projectile s'enkystent souvent sans déterminer de réaction.
La complication des plaies par armes à feu par des brûlures, telle qu'on l'observe lorsque le coup a été tiré de très près, se présente rarement à la guerre. Lors des accidents qui sont dus au manque de précautions dans le maniement des armes, à des fusils qui éclatent, à des mines qui font explosion, cette complication n'est pas rare, et l'on peut observer tous les degrés de la brûlure. Les particules de charbon provenant de la poudre s'implantent souvent dans la surface du derme, la petite plaie se cicatrise par-dessus, de sorte que les parties atteintes conservent pendant toute la vie une teinte gris noirâtre .
Lu temps de paix, il n'est pas rare d'observer des blessures par armes chargées à plomb. Chaque plomb agit dans ce cas comme un projectile isolé, et on trouve au niveau de la peau un plus ou moins grand nomlire de petites ouvertures, bleuâtres, rondes ou en forme de fentes, tandis qu'on sent le grain de plomb à travers la peau. Plus grande est la distance à laquelle le coup a été tiré, plus la charge sera disséminée; en d'autres termes, plus les solutions de continuité de la peau seront distantes les unes des autres; chacun des plombs forme un canal dont la longueur est en raison directe de sa force de pénétrati<in. Si le coup est tiré de près, la charge fait balle et elle produit par conséquent une lésion beaucoup plus étendue que celles produites par les balles de dimension ordinaire.
Il y a quehjue temps, on amena à ma clinique un homme qui, en nettoyant un fusil de chasse, avait été atteint dans l'abdomen par la charge de celui-ci. Outre une brûlure superlicielle de la peau, on trouva au niveau de la ligne
blanche en dessous de l'ombilic une [)erte de substance ronde, de 5 centimètres de diamètre environ, comme à l'emporte-pièce; à travers cette ouverture, ime masse d'anses intestinales, grosse comme le poing et criblée de trous, taisait hernie. A côté de celle-ci s'écoulait un sang noirâtre mêlé de matières intestinales. Le blessé avait conservé sa [)rcsonce d'esprit et se plaignait de vives douleurs; la mort survint quelques heures après l'accident. L'autopsie fit constater que les intestins étaient percés de nombreux orifices; une anse d'intestin grêle était complètement isolée de son mésentère et était déchirée presque circulairement en deux points; les plombs avaient pénétré jusque dans la colonne vertébrale el dans les parties molles de la paroi abdominale postérieure.
La douleur produite par un coup de feu est, dit-on, presque nulle; la vitesse avec laquelle la lésion se fait est si grande que le blessé n'a que la sensation d'une espèce de choc qui le frap})e du côté d'où vient la balle; ce n'est que plus tard (pi'il s'aperçoit de la plaie saignante et qu'il ressent la douleur spéciale à ces sortes de lésions. Il existe un grand nombre d'exemples de combattants ayant reçu des coups de feu, surtout aux extrémités supérieures, et les ayant si peu sentis que leur attention n'a été attirée sur la plaie que par la reniar(jue de leurs voisins ou par la perte de sang.
Comme dans les plaies contuses, l'hémorrhagie est généralement moindre dans les plaies par armes à feu que dans celles qui sont produites par un instrument piquant ou tranchant; cependant on se tromperait fort, si l'on croyait que les gros troues artériels ne donnent pas de sang lorsqu'ils sont traversés par une balle; un grand nombre de soldats ne succombent sur le champ de bataille que par suite d'une forte hémorrhagie provenant de quel(|ue grosso artère lésée. Quand on a eu l'occasion de voir couler le sang d'une artère carotide, sous-clavière ou fémorale, complètement coupée, on comprend que la perle du sang est au bout de peu d'instants si considérable, que de pareils blessés ne puissent être sauvés que si les secours sont immédiats, car une hémorrhagie de ces artères conduit infailliblement à la mort, si elle dure deux minutes; mais il est vrai de dire que les plaies contuses des artères, même du calibi-e de la radiale, ne donnent souvent que peu de sang. Les chirurgiens qui nous ont laissé les premières descriptions des plaies par armes à feu ont attiré déjà l'attention sur ce sujet.
Avant de passer au Irnitcment spécial des plaies par armes à feu, je vous donnerai un court résumé de la marche à suivre dans le transport et les premiers secours à donner aux blessés. Gomme premier refuge pour les blessés, on établit, à une faible distance, derrière le front de bataille et à un endroit aussi couvert que possible, quelques lieux de pansement protégés par le drapeau blanc; c'est là qu'on transporte les blessés en premier lieu; ce transport est fait, ou par les soldats eux-mêmes, ou par un personnel spécial d'infirmiers. Ceux qui sont légèrement blessés ou seulement atteints aux extrémités supérieures, et leur nombre est toujours assez considérable, se rendent à pied au dépôt d'ambulance. L'institution des compagnies d'infirmiers a rendu tant de sei'vices dans les dernières guerres, que certainement elle se répandra de plus en plus. Ces compagnies se composent d'hommes (pi'on a exercés par des manœuvres particulières à transporter
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les inîilades hors des lignes tic cniubal cl ;i leur donner, en cas de besoin, lies secours palli.ilifs; par exemple, ils fci-onl la coniprcv'^sifyn sur des plaies ipii sai^rnenl ('nilcnioiil, etc. Il sont exerces à porter un hlessé à deux, soit avec les hras seuls sans appui, soit en improvisant à la liAte un brancard. A cet efl'el, ils ont ordinairement avec eux une lance et un morceau de drap IUI peu plus long et plus large que le corps d'un homme; les lances sont introduites dans une coulisse qui se trouve sur le côté long du drap, et de cette manière on a bien vile improvisf' une espèce de brancard; les baïonnettes ou les sabres droits peuvent servir provisoirement d'attelles pour soutenir une extrémité fracassée par un projectile. C'est ainsi qu(; les blessés arrivent au dépôt d'ambulance, oii l'on a|tpli(|ue les premiers appareils, que les malades conservent iusipi'à ce ([u'ils arrivent à l'ambulance la plus rapprochée. Au dépôt, les hémorrhagies doivent être arrêtées complètement, les extrémités brisées doivent être maintenues de telle sorte que le transport ne puisse nuire; les b.dies superiiciellement situées, les corps étrangers y sont extraits, les esquilles complètement détachées y sont enlevées, lorsque cela peut se faire facilement et rapidement. Les membres (jui sont fracassés par des boulets y sont déjà amputés, lors([u'il n'est pas possible d'appliquer un appareil tel que le transport soit possible. D'une manière générale, le dépôt d'ambulance est surtout destiné à rendre le malade transportable, et, par conséquent, on ne doit pas y entreprendre beaucoup d'opérations, ni des opérations qui demandent du temps. On ne peut faire que le strict nécessaire lorsqu'on voit arriver du champ de bataille un nombre de plus en |tlus considérable de blessés, et, quelque barbare ((ue paraisse être le conseil donné par PirogolF, il est certainement très important; le voici : « Les médecins ne doivent pas épuiser leurs forces à traiter les mourants et les blessés dont les lésions sont nécessairement mortelles. » Il serait désirable que chaque blessé portât avec lui une petite notice sur le résultat du premier examen; un billet de quelques lignes qu'on mettrait dans une des poches du malade suffirait. Il s'agit principalement d'indiquer si la balle a été extraite, si une plaie de la poitrine ou de l'abdomen est pénétrante, etc. ; par cette notice, on épargne au médecin de l'ambulance du temps et de la peine, et au malade des douleurs. Jusqu'à présent il n'a pas été possible de prendre cette mesure. Une partie des infirmiers est ensuite chargée, sous la direction des médecins, de placer convenablement les malades, dans la voiture destinée à les transporter plus loin. Dans ce but, il existe des voitures spéciales qui peuvent avoir la construction la plus variée et qui sont faites pour recevoir des malades tantôt couchés, tantôt assis. Ces voitures suffisent rarement, et souvent il faut se contenter, pour le transport des blessés, de grands chariots qu'on arrange aussi bien que possible avec des planches, du foin, de la paille, des matelas, etc. Les voitures conduisent les blessés à l'ambulance la plus rapprochée; celle-ci est établie dans une ville ou un village situé près du champ de bataille; on y choisit les espaces les meilleurs et les plus vastes, tels (]ue salles d'école, églises, granges. Ces dernières sont seulement recommandables. Dans ces locaux, on prépare d'avance des lits avec de la paille, quel(|ues matelas et quelques couvertures; c'est là que les médecins et les infirmiers attendent avec la plus vive inquiétude la première voiture
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de blessés, dès que la proximité du canon et quelques nouvelles reçues de temps à autre ont fait connaître (|ue la bataille a commencé. C'est ici que Ton |)rocéde à IVxamen niinulieux des malades qui n'ont été pansés que provisoirement au dt'pùt, et que l'activité opératoire se développe sur une grande échelle : les amputations, les résections, les extractions de balles, etc., se font en quantité considérable, et le jeune médecin qui appelait de ses vœux la première opération sur le vivant a tellement à faire pendant toute la journée (ju'il tombe de fatigue; cela continue ainsi jusque bien avant dans la nuit, la bataille s'étant prolongée bien tard dans la soirée, et ce n'est que vers le matin que les derniers convois de blessés arrivent à l'ambulance. Avec un mauvais éclairage, sur une table quelconque transformée en table d'opérations, aidé par des infirmiers inhabiles, le médecin est forcé d'examiner tous les blessés jusqu'au dernier avec un égal soin, de les opérer en cas de nécessité et de les panser. A celle ambulance, les blessés ont du repos pendant un certain temps et Ion ne doit autant que possible envoyer les opérés et ceux qui sont grièvement blessés à l'ambulance principale que lorsque la guérison commence à se faire. Cependant on ne peut pas toujours agir de la sorte; quelquefois l'endroit où est établie l'ambulance doit être évacué. Si l'on appartient au parti vaincu, si les troupes sont obligées de se retirer, si l'ennemi occupe l'endroit où est établie l'ambulance, les médecins avec leurs malades se constituent ordinairement prisonniers, car, quelque humain que soit l'ennemi, la pénurie de médecins est telle après les grandes batailles, que ceux de l'ennemi ne peuvent se charger de soigner les prisonniers blessés.
Depuis quelques années, il a été fait à Genève, entre les puissances européennes, une convention d'après laquelle les médecins et leur matériel sanitaire doivent être considérés comme neutres. Quoique, en pratique, l'exécution de ce principe et de ses conséquences ne soit pas toujours à l'abri de certaines diflicultés, cette convention a cependant, dans les dernières guerres, donné de bons résultats, et elle est destinée à un avenir sérieux. En tout cas, le fait de considérer les blessés ennemis comme des malades et non plus comme des ennemis réalise déjà un progrès immense, au point de vue de la civilisation et de la philanthropie. Si les blessés sont à l'abri, si les opérations nécessaires ont été praüijuees, si enfin, sous les autres rapports, pour ce qui concerne par exemple l'alimentation et les soins divers, toutes les mesures ont été prises, le corps médical n'a plus à s'inquiéter que du transport innnédiat des patients. L'accumulation d'un grand nombre de blessés en un seul point constitue un danger, et si la guerre a eu pour théâtre une région pauvre, où il y a peu de voies de communication, il sera très difficile de leur donner les soins nécessaires. Aussi doit-on éloigner ceux-ci aussitôt que possible, ce qui se fait au moyen de bonnes voitures-ambulances, et même, pour les individus gravement atteints, au moyen de trains-ambulances bien appropriés. Dans le cas où les moyens de transport sont plus difficiles, on peut du moins éloigner de bonne heure les individus blessés légèrement. Ce système de dispersion, qui a été mis en pratique, dans ces derniers temps, avec succès, et qui exige beaucoup de prudence et de soins de la part des aulorilés militaires et sanitaires, a donné d'excellents résul-
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lats. roiir et* i|iii oduct'rnc h; reste di's individus ffravement blessés, le mieux est de les laisser dans des hara(|iR's volantes; si ce n'est |)as possii)!»*, (in pourra caser dans des liahilations [irivces cchk dont les blessures n'(?xif;ent plus aucun traitement cbirurgieal spécial ; il n'est pas bon de laisser longtemps les blessés dans les églises et dans los écoles, parce (pie ces locaux peuvent être rarement bien ventilés.
La guerre d"Ani('ri(pie, celle des l'i'ussiens et des Autricbicns de IS<j(», et celle des Fran(;ais et des Allemands de 1S7Ü ont prouvé (jue l'organisalioii des services de santé militaire a été l'objet de persévérants perfectionnements. Ajoutons à cela, ce (]ui n'existait pas autrefois, le concours spontam'; de certaines sociétés, de sieurs de idiarilé, de médecins civils et de beaucoup d'autres personnes qui se dévouent aux intérêts des blessés et qui les aident encore par des dons en argent et en objets divers. Quand cette assistance privée est organisée convenablement, elle peut, sous une direction habile, aider singulièrement les autorités militaires, comme l'a prouvé la dernière uuerre.
Les opinions sur le traitement des plaies par armes à feu se sont beaucoup modifiées. Les plus anciens chirurgiens dont nous possédions les écrits croyaient que les plaies de guerre étaient empoisonnées et pensaient, par conséquent, qu'il fallait les cautériser avec le fer rouge ou l'huile bouillante. Le premier qui ne suivit pas la règle admise fut Ambroise Paré, dont le nom a déjà été cité en parlant des ligatures. 11 raconte que, dans l'expédition du Piémont (1536), l'huile pour cautériser les plaies lui avait manqué, et qu'il s'attendait à voir mourir tous les malades qui n'avaient pas été traités d'après les règles de l'art admises à cette époque. Cependant il n'en fut pas ainsi : au contraire, ces derniers se portaient mieux que le petit nombre des élus pour lesquels il avait employé le reste de son huile. C'est ainsi qu'un heureux hasard délivra la médecine d'une croyance superstitieuse. Plus tard, on observa qu'une des grandes difficultés qui s'opposent à la guerison des plaies produites par les balles consiste dans l'étroitesse du trajet parcouru par le projectile, et l'on tâcha d'y remédier en remplissant complètement la plaie avec de la charpie ou de la racine de gentiane afin de dilater le canal formé par le projectile et de favoriser l'écoulement de la sécrétion. Cependant des chirurgiens intelligents remarquèrent bient(jt que le pus accumulé dans la profondeur ne pouvait plus, de cette façon, être évacué. Déjà, à cette époque, on admettait que les plaies par armes à feu n'étaient que des plaies contuses à forme tubulée. On tenta donc de remédier à cet état de choses d'une manière assez singulière, en établissant comme règle générale que tout trajet 'superficiel devait être complètement fendu, et que l'ouverture de tout canal qui s'étendait dans la profondeur devait être rendue plus grande par une ou plusieurs incisions. Chose extraordinaire, on croyait transformer par ces ineisions les plaies contuses en plaies simples par instruments tranchants, cependant on ne faisait autre chose que d'ajouter à la plaie contuse une plaie nouvelle par incision. Une règle bien plus rationnelle consistait à enlever au bistouri tout le trajet parcouru par la balle, à fermer la plaie par des suluies, et à la comprimer pour obtenir une réunion par jiremiere intention ; mais ce procédé, rarement
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applicable, trouva peu d'adhéronls. De nos jours, le traitement des plaies en gt'iiéral a été fort simplifié, et l'on soigne les plaies par armes à feu d'après les mêmes principes que ceux suivis pour les plaies contuses. La première chose à faire, lorsqu'on est en présence d'une plaie par arme à l'eu, est d'arrêter l'hémorrhagie artérielle, s'il y a lieu. On y parvient, d'après les règles établies antérieurement, en liant l'artère blessée dans la plaie elle-même, ou bien le tronc dans sa continuité; dans le premier cas, il faut presque toujours dilater l'ouverture d'entrée ou celle de sortie pour trouver l'artère qui donne. S'il n'y a pas d'hémorrhagie, il faut examiner la plaie et surtout les trajets borgnes, pour voir s'il n'y a pas de corps étrangers, si une balle ou des morceaux de vêtements n'ont pas pénétré dans les tissus. Cet examen se fait de préférence avec le doigt désinfecté ; si ce dernier n'est pas assez long , ou si le canal est trop étroit, on se servira d'un cathéter d'argent, avec lequel on sent plus exactement et plus sûrement qu'avec une sonde; si l'on s'est convaincu de la présence d'une balle, on tâchera de la retirer par le plus court chemin, soit par l'ouverture d'entrée, ou bien, si elle a creusé un canal borgne et qu'elle se trouve sous la peau, en incisant; de cette façon, on transformera en même temps ce dernier en un canal complet. — L'extraction des balles par l'ouverture d'entrée peut se faire à l'aide d'instruments en forme de pince ou de cuiller. Les pinces à branches minces et longues sont souvent difficiles à appliquer, parce qu'elles ne peuvent pas être suffisamment ouvertes dans un canal étroit pour saisir la balle ; pour cette raison, beaucoup de médecins militaires préfèrent les instruments en forme de cuiller. Une nouvelle pince à balle, très recommandable, nous vient de l'Amérique ; elle se distingue en ce qu'elle prend peu de place et saisit sûrement; toutefois, la plupart de ces pinces sont trop faibles. Je trouve que ce qui convient le mieux pour l'extraction des balles est une longue et forte pince à polypes. Si la balle est enclavée dans un os, on se sert d'une longue vis (tire-fond) qu'on fait pénétrer dans le projectile. Si l'on ne réussit pas à extraire la balle ou les corps étrangers par l'ouverture d'entrée, on dilate celle-ci pour gagner plus de place et mieux appliquer les instruments. On a souvent observé que des balles peuvent rester dans les tissus sans déterminer de suppuration; mais il arrive beaucoup plus fréquemment que cette complication survienne. En règle générale, on doit s'abstenir de toute manœuvre violente ou dangereuse et ne pas tenter l'ex-. traction quand la balle siège profondément et quand l'opération ne peut se faire sans blesser un organe import^mt.
Les hémori'haçfies et les difficultés de Vcxtraction des corps clrmigers sont les deux indications principales de la dilatation primitive des plaies par armes à feu. Plus tard, il est vrai, d'autres indications peuvent s'y ajouter et rendre la dilatation nécessaire. Cependant, la plaie par armes à feu en ellemême n'a nullement besoin d'être dilatée pour arriver à la guérison. Cette dernière se fait de la manière suivante : à l'ouverture d'entrée .se détache lentement une petite eschare circulaire, ile^ lambeaux gangreneux sortent par le canal lui-même, une bonne granulation et une bonne suppuration s'établissent et le canal se ferme peu à peu de dedans en dehors. Dans la
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l>lu|tart ili's ras, l'ouverture de sortie se cicatrice plutôt »|ui* i-flj.' d'cii- Ircc.
{jn certain nonii)rc d'olistaclcs iicnvcnt s'opposer à cotte inaridie noriiiitle; des su|»|iiiralions progressives peuvent se montrer dans la profondeur, et nécessiter de ncuivelles incisions, comme dans tontes les plaies cuntuses et |)rofondcs. En campagne, le premier pansement d'inie plaie par arme à feu consiste ordinairement dans l'application d'une compresse mouillée, recouverte de toile cirée, de cuir ou de parehcmin, le tout fixé an moven d'une liandc ou d'une cravate. Plus tard, il suClil de maintenir la plaie humide, de la couvrir mollement avec de la charpie et d'appliquer des compresses d'eau blanche, d'eau chlorurée, etc.
Le traitement des plaies par armes à feu, sans pansement, a souvent aussi été cinplnyé dans les dernières guerres, et avec autant de succès que pour les autres plaies. Dans la guerre russo-turque récente, le pansement de Lister a été employé en partie, et cela avec des résultats remarquables, comme le prouvent les rapports de Reyher et de Bergmann. Il n'y a pas de iloutequecc pansement n'apporte à l'avenir d'importants changements dans la prati(]ue de la chirurgie de guerre; le pansement iodoformé, qui déjà a été employé par les chirurgiens anglais, après la guerre d'Egypte (1882;, est appelé à un grand avenir. Esmarch a demandé que chaque soldat soit mimien temps de guerre de deux tampons de ouate salicylée enveloppés dans tnie feuille de gutta-pendia laminée, afin que, en cas de blessure, le blessé lui-même, ou l'un de ses camarades, puisse immédiatement panser la plaie. La ouate salicylée forme avec le sang qui s'écoule de la plaie une croûte qui agit comme pansement antiseptique provisoire et qui protège la plaie contre toute souillure, jus(prà l'intervention du médecin. Les expériences d'I'^march établissent que cette croûte de ouate salicylée peut rester en place durant plusieui's jours, et môme qu'en dessous d'elle il peut y avoir une guérison complète sans réaction aucune.
En Allemagne, l'autorité militaire recherche actuellement un moyen simple et pratique de'charger chaque soldat en temps de guerre d'un pansement antiseptique provisoire. Bien que la guérison par première intention ail été déjà observée dans les plaies par armes à feu, ce résultat n'en demeure pas moins un fait rare; en général, toutes ces plaies suiquirent plus ou moins huigtemps. Ce n'est guère qu'en cas de blessure par de petits projectiles, des balles de revolver par exemple, qu'il arrive assez communément que l'eschare se détache et que la guérison par seconde intention ail lieu sans trace de suppuration. Klehs est le premier qui ail examiné soigneusement l'état anatomo-pathidogiqiie de blessures par armes à feu pendant la dernière guerre iranco-allemande; il a vu <les cas de [daics perforantes de la poitrine et de l'abdomen dans lesquelles il y avait absence totale de suppuration et d»; réaction.
Klebs pense (pie si, dans ces cas, l'air n'a pu pénétrer dans le canal formé par le prnjcetile et que si |»ar suite il y a eu absenc; totale de réaction locale, ces faits sont dus à cette circonstance particulière que la pkiie cutanée a été fermée par des sortes de valves.
Ouoi qu'il en soit, ces sortes de plaies ne sont rien moins que communes.
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et l'on fora bien tlaiis les cas de plaies pénétrantes par armes à feu, intéressant la poitrine ou l'abdomen, de ne pas trop compter sur cette terminaison favorable. Une dos causes les plus importantes des inflammations profondes est l'existence dans la plaie de corps étrangers, surtout des morceaux d'étoffe et de cuir décbirés par le projectile, parce que ces substances entraînent toujours avec elles une quantité de germes d'infection qui se multiplient et donnent lieu à des phénomènes de décomposition si les circonstances s'y prêtent. La pénétration d'une balle ou d'un morceau déballe dans la plaie est beaucoup moins dangereuse; par suite de l'échaulfement du projectile au moment du tir, les micrococcus qui y adhèrent perdent leur inlluence nocive. La balle peut être complètement entourée par le tissu cicatriciel et s'enkyster; la plaie se cicatrise au-dessus, et le blessé conserve le projectile. Mais celui-ci ne reste pas toujours à la même place ; il voyage, soit à cause de sa pesanteur, soit à cause des mouvements que lui impriment les contractions musculaires, si bien que souvent, quelques années plus tard, il apparaît en un point du corps très éloigné du point d'entrée. Je vous ai déjà décrit quelque chose d'analogue à propos des aiguilles. Il est très rare que des corps non métalliques puissent séjourner de cette façon dans le corps humain, vraisemblablement parce qu'ils agissent toujours comme des foyers de décomposition : aussi devez-vous toujours en pratiquer l'extraction. En général, la lièvre consécutive aux plaies par armes à feu dépend de leur étendue, du volume du projectile, et aussi des suppurations accidentelles qui les compliquent. Pour la première fois, pendant la guerre de 186G, la Ihermométrie a été régulièrement employée pour les plaies par armes à feu dans l'ambulance du médecin en chef badois Beck; depuis, les mensurations thermométriques ont été -généralisées dans les hôpitaux des champs de bataille. Les résultats de ces mensurations dans les plaies par armes à feu concordent généralement avec celles que l'on observe dans les autres lésions.
Les traités de chirurgie spéciale vous renseigneront sur la conduite à tenir dans les cas de plaies pénétrantes du crâne, de la poitrine et de l'abdomen. Il nous reste seulement quelques remarques à faire sur les fractures produites par les plaies par armes à feu. Nous avons déjà dit antérieurement que des fractures simples sous-cutanées pouvaient être dues à des balles perdues ou portant obliquement. Le plus souvent cependant les fracturcs sont compliquées de plaies des parties molles. Les os courts et mous, formés de substance spongieuse, et les épiphyses peuvent être simplement perforés par le projectile sans qu'il en résulte nécessairement un « éclatement » de l'os. Cette lésion, quand l'articulation voisine n'a pas été ouverte, est relativement favorable ; la balle peut rester enclavée dans l'os et y entretenir une ostéite intense; on a également observé l'enkystement du projectile, toutefois ce fait est rare.
Tout le canal parcouru dans l'os, quand celui-ci a été perforé, entre en suppuration et se renqilit de granulations, qui, à la tin, s'ossifient en|)artie, de sorte que la sohdité de l'os n'en souffre pas. Si la balle atteint la diaphyse d'un os long, il se produit une fracture comminutive, extrêmement compliquée; le grand nondjre des esquilles pointues et l'étendue considé-
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Je considère comme nécessaire et très injporlant d'cxaniiiicr soij^iieusement avec le doii;l, de suite après l'accident, les fracliircs par armes à l'eu, et d'enlever toutes les esquilles libres ou seulemetil peu adhérentes aux parties molles. Il peut èlrc ulilr d'airaclicr ou de scier les extrémités très
Fig. 57. — Kémur d'un soldat français ullcint par la balle d'un Tusil à aiguille.
ti^j. 57 Lis. — Tibiu d'un soldat allemand atteint par le projectile d'un chassepot.
pointues des fragments, quand cela peut se faire sans produire de nouvelle lésion sérieuse et sans grande incision au travers d'épaisses parties molles. Cepemlant ces résections dans la continuité doivent être faites avec beaucoup de prudence et avec mesure, car l'expérience prouve que dans beaucoup de ces cas la guérison s'effectue sans nécrose des extrémités fracturées. Le traitement antiseptique des fractures par armes à feu est absolument semblable à celui que nous avons adopté pour les fractures compli<piées. Ici aussi l'état des parties molles est une source d'indications : si elles sont fortement conluses. si la sufTusion est considérable, il est généralement indiqué de recourir à l'irrigation permanente avec le liquide de Burow; sinon on ne touche pas à la fracture, on désiidecte, on lave avec une solution concentrée de chlorure de zinc; on applique un pansement de Lister, puis on immobilise le membre au moyen d'attelles et de bandes de gaze amidonnées. Si le trajet de la balle n'est pas très long, et s'il n'est pas
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recouvcrl par Iroj) de parties molles, la conduite la plus ralionnclle est de le diviser dans toute sa lonfiucur, d'en enlever les tissus sphacélés, de désinlecler énergiqucmcut, puis, après avoir introduit des drains en (pianlilé sul'lisante, de réunir par des sutures profondes et superficielles la jjlaie que l'on a laite. Dans ces cas, les chances d'une fiuérison sans réaction sont beaucoup plus grandes que si l'on a été forcé de désinfecter les tissus blessés par des injections pratiquées seulement dans le trajet de la balle.
Si un coup de feu donne lieu à une fracture articulaire compliquée, la question (jui doit être débattue est celle de savoir s'il faut faire la résection ou l'anijuilation immédiate : le cas spécial seul peut nous faire prendre une décision; le traitement expeclant donne, du moins d'après les statistiques, des résultats détestables. Toutefois il me paraît que les moyens antiseptiques dont nous disposons à présent nous anlorisent, dans certaines conditions, à tenter la guérison, par l'emploi de l'ouverture et du drainage de l'articulation, et en faisant l'irrigation antiseptique. Les succès obtenus par ce traitement dans les plaies articulaires pénétrantes nous donnent l'espoir que, dans les prochaines guerres entre nations civilisées, les résultats de la méthode conservatrice seront l)eaucoup améliorés.
Enlin, ajoutons que les hémorrhagies consécutives sont très fréquentes après les coups de feu, comme après toutes les plaies confuses en général.
Autrefois, quand le seul traitement rationnel des plaies par armes à feu était le pansement à ciel ouvert, on faisait souvent usage des appareils plâtrés à fenêtres; aujourd'hui on emploie, avec la méthode Lister, des appareils à attelles de bois ou de gutta-percha, ou bien encore l'extension permanente, s'il s'agit de fractures du bras ou de la cuisse.
Les inllammations purulentes secondaires s'observent plus souvent encore dans les plaies par armes à feu que dans les autres plaies conluses; les causes de ces complications dangereuses, que nous avons déjà appris à connaître, agissent malheureusement trop souvent aussi dans les plaies par armes à feu.
VINGTIÈME LEÇON
1. Brûlures: DcRrés, étendue, traiti'menl. — Coup de soleil. — Coup de foudre. 2. Congélations : Ucgrù-s. — Raideur generale. — Traitement. — Engelures.
Les phénomènes conséculifs à la brûlure et à la congélation ont, il est vrai, beaucoup de ressemblance entre eux; cependant ils dilTèrent assez les uns des autres pour (|u'on puisse les traiter séparément. Nous parlerons donc en premier lieu des brûlures.
ßes biùlures
Elles peuvent être produites par le feu lui-même, comme par exemple dans un incendie, ou bien lorsque les personnes, et surtout les enfants, s'approchent trop du feu, qui se communique à leurs habits; on observe plus fréquemment des brûlures produites par des liquides chauds, principalement chez les enfants, qui laissent tomber sur eux des vases remphs d'eau chaude, de café, de soupe, etc. Ensuite on rencontre très souvent, dans les fabriques, des brûlures par des métaux élevés à une haute température, du plomb fondu, du fer chaud, etc., et, dans la vie ordinaire, des brûlures plus légères par des allumettes et de la cire à cacheter, petit accident qui est probablement arrivé à chacun de vous. En dehors de ces cas, on voit assez souvent des brûlures de différents degrés produites par les acides concentrés et les alcalis causlicjues; ces brûlures sont analogues à celles qui sont produites par les corps chauds.
Dans les brûlures, il faut consitlérer l'intensité et l'étendue ; nous parlerons plus lard de cette dernière. L'intetisilr de la brûlure dépend essentiellement du degré df la chaleur et de la durée de son influence; d'après les clfcls produits, on distingue dillérents degrés de brûlures. Ces degrés passent insensiblement des uns aux autres; cependant il est facile de les distinguer d'après les symptômes qu'ils présentent; seulement il ne faut
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pas rire trop absolu dans ces divisions. Nous admettons trois degrés dans les brûlures.
Premier degré (hyperémie) : La peau est fortement rougie, très douloureuse et régulièrement enflée. Ces phénomènes dépendent de la dilatation des capillaires et d'une exsudation faible de sérum dans le tissu du derme. C'est un léger degré d'inflammation où il n'y a multiplication de cellules que dans le réseau de Malpighi. ce que nous reconnaissons à la légère desquamation de l'épidernie (jui succède, au moins dans beaucoup de cas, à l'inllammation. La rougeur et la douleur ne durent quelquefois que peu d'heures; dans d'autres cas elles persistent pendant quelques jours. Cependant il n'est ni nécessaire ni pratique de distinguer, pour cette raison, différents degrés.
Deuxième rfe^re (phlyctènes) : Aux symptômes du premier degré il s'ajoute le développement de bulles sur la surface cutanée ; elles renferment, avant d'être crevées, un sérum tout à fait limpide ou un peu coloré par du sang. Ces bulles se forment immédiatement, ou bien quehpies heures seulement après la brûlure, et peuvent être de grosseur très variable. Sous le rapport anatomi(jue, nous trouvons que, dans la plupart de ces cas, la couche cornée s'est détachée de la couche muqueuse de l'épiderme, de sorte que le liquide, qui sort rapidement des capillaires, se trouve entre ces deux couches, comme celui qui est exsudé après l'application d'un vésicaloire. La bulle crève ou est ouverte artificiellement; le réseau de Malpighi, resté intact, forme une nouvelle couche cornée, et au bout de trois à quatre jours la peau est réparée. Il peut arriver cependant qu'après la disparition de la bulle, la peau, mise à nu, devienne très douloureuse, qu'il se développe une suppuration superHcielle (jui dure quelques jours^, le pus se dessèche en une croûte sous laquelle se forme le nouvel épiderme. Vous pouvez également provoquer artiflciellement cet état, en laissant un vésicatoire pendant quehpie temps au même point. Dans ce cas encore, il n'est pas nécessaire d'établir de nouveaux degrés de brûlure basés sur ces dilTérences, car tout dépend d'une destruction plus ou moins considérable du réseau de Malpighi, de même que la douleur plus ou moins forte est duc à ce que les nerfs, dans les papilles du derme, sont plus ou moins à découvert.
Troisième degré (eschares) : On range ici les brûlures où il y a formation d'eschares, c'est-à-dire les cas où une partie de la peau et même des parties molles sous-jacentes sont mortifiées. Naturellement, dans ces cas, les difl'érences peuvent être très considérables, parce qu'on peut avoir afTaire tantôi à la brûlure et à la carbotjisation de l'épiderme et des sommets papillaires, tantôt à la mortification d'une portion du derme, tantôt, enfin, à une carbonisation de la peau, voire môme de toute une extrémité. Dans tous les cas où la couche papillairc est détruite avec le réseau de Malpighi, il y aura toujours une suppuration plus ou moins étendue qui favorisera l'élimination de la partie niortiliée; il se formera des plaies couvertes de granulations qui suivent dans leur guérison la marche ordinaire. S'il n'y a de carbonisé que l'épiderme et la surface des papilles, il n'y aura qu'une courte suppuration suivie d'une prompte réparation de la couche cornée, prenant son point de départ dans ce qui restera du réseau de Malpighi.
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D'après ce (|ii<' nous venons de diiv, vous coiiiinviuln/. (|u'il (>sl facile d'admettre (jualre, six cl même plus de degrés de brûlure ; cependant il suilil, pour rinlelligencc de ce chapitre, de distinguer les trois degrés : rougeur, formation de huiles et formation d'eschares. Dans les brûlures étendues, on trouve réunis les dilVerents de,::rés d'intensité, et, si l'endroit alh'int est couvert par de lépiderme calciné et par de la crasse, il est souvent diflicile de déterminer exactement au début quel est le degré de brûlure aux différentes places. La suppuration est tantôt superficielle, tantôt profonde. On dirait parfois qu'au milieu dune plaie bourgeonnante il se forme des îlots d'un jeune tissu cicatriciel; ce fait a donné lieu ù ro|)inion erronée que la cicatrisation des plaies bourgeonnantes pouvait partir non seulement des b(u-ds, mais aussi de plusieurs points centraux. De là celte supposition que l'epilhélium des Ilots cicatriciels était formé par les granulations ou par les cellules migratrices, et (pie, par conséquent, aucune matière epitheliale n'était absolument indispensable à la cicatrisation. Ces conclusions ne tiennent pas debout devant les faits précis et nombreux observés, et le fait luimême de la néoformation d'Ilots épidermiques n'est plus soutenable. En elVet, il s'agit habituellement alors de brûlures <[ui ont atteint profondément et inégalement les tissus. Tandis que toute la couche papillaire de la peau a été détruite dans une grande étendue, en certains points, surtout dans la profondeur, les glandes sudoripares et les follicules pileux sont restés intacts. (Juand la surface de la plaie bourgeonne, ces restes éi)ithéliaux deviennent luxuriants, ce que l'on ne remarque pas; ce n'est que plus tard, après la métamorphose des granulations en tissu conjonctif, qu'une néoformation abondante des restes glandulaires se montre tout à coup sous forme d'îlots interposés aux bourgeons charnus ; de ces ilôts part alors, comme du bord de la plaie, l'épithélium qui contribue à la cicatrisation : ce processus s'observe également, comme nous le verrons plus tard, dans certains néoplasmes. Le pronostic, quant au rétablissement des fonctions de la partie brûlée, résulte de ce que nous avons dit. Gependaul il faut ajouter qu'après une destruction étendue de la peau, telle ({u'ou l'observe à la suite des brûlures du cou et des extrémités supérieures par des liquides bouillants, il se développe des rétractions cicatricielles très considérables qui, par exemple, entraînent la tète vers un des côtés du cou ou vers le sternum, ou bien qui maintiennent le bras dans la position tléchie, lorsque la cicatrice existe au pli du coude par exemple. Ces cicatrices deviennent, à la longue, plus extensibles; cependant elles cèdent rarement au point que le trouble fonctionnel et la dilTormité disparaissent complètement; dans beaucoup de cas, il faut avoir recours aux opérations auto[)lastiques pour y porter remède. Un a prétendu autrefois que les cicatrices, suites de brûlures, se contractent plus fortement que tout autre tissu cicatriciel. Ce fait n'a que l'apparence de la vérité, car il est rare que, dans d'autres espèces de lésions, la perle de substance de la |)eau soit aussi étendue qu'après les brûlures; on peut se convaincre facilement (surtout par les opératiitns anaplastiques faites après de grandes pertes de substance, qui sont la suite d'un processus ulcératif) que la rétraction cicatricielle est tout aussi forte qu'après les brûlures.
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L'ctrnduc de la brûlure est de la plus haute imporlancc sous le rapport du pronostic t^uoad vilam, indépendamment des différents degrés d'intensité. On peut admettre <|ue. lorsque les deux tiers de la surface cutanée sont Itrùlés, même au premier degré, la mort arrive assez rapidement, d'une manière qui ne peut pas encore être expliquée physiologiquement. Immédiatement après une brûlure étendue, si même elle est superficielle, les Itlessés sont ordinairement agités à un haut degré, ils crient et se plaignent <le la douleur, mais ils se calment quand un traitement convenable a un peu atténué leurs souffrances, et ne cessent de demander à boire. La conscience est intacte, et les patients décrivent parfaitement la façon dont l'accident est arrivé. Chez les enfants surtout il survient souvent, directement après les brûlures graves, des vomissements alimentaires, bilieu.x: et quelquefois, mais rarement, sanguinolents; — ces derniers constituent un symptôme (|ue l'on peut presque toujours considérer comme annonçant une terminaison fatale. Le besoin d'uriner fait défaut; si l'on pratique le cathétérisme, l'on ne retire pas ou l'on ne retire que quelques gouttes d'une urine albumineuse, parfois hémorrhagique. Quelques heures plus tard, le malade bâille, soupire et devient apathique; s'il n'a pas encore vomi, il aura des éructations et du hoquet, auxquels s'ajoutera parfois un vomissement. Puis le délire apparaîtra, et le malade se déjettera sans égard pour ses brûlures, en proie à des convulsions cloniques allant souvent Jusqu'à l'opistholonos. La conscience disparaîtra totalement, le pouls, qui déjà immédiatement après la lésion était très fréquent et petit, deviendra liliforme et tumultueux, la respiration sera de plus en plus difficile et superficielle, la cyanose ajiparaîtra, et quelques heures après la lésion, sinon dans le courant du premier ou du second jour, le patient sera en proie à des accès de délire furieux ou tombera dans un état comateux. La température du corps baisse habituellement déjà de suite après la brûlure audessous de la normale, et cela sans interruption jusqu'à la mort; cet abaissement de la température est d'un pronostic fâcheux.
D'autres fois le patient vit plus longtemps : il semble se ranimer; toutefois, une huitaine de jours plus tard, les symptômes que nous venons de décrire apparaissent et se terminent en quelques heures par la mort. Parfois celleci est due à des diarrhées répétées, et il arrive, bien que rarement, comme dans la septicémie, qu'il se forme une ulcération dans le duodénum, directement derrière le pylore.
On a cherché à expliquer la rapidité de la jnort consécutive aux brûlures étendues d<- dilTérentes façons; on a d'abord admis que la lésion contemporaine de presque toutes les terminaisons nerveuses périphériques déterminait une surexcitation du système nerveux centralr-et ensuite une paralysie; d'autres, comme Hebra, prétendent que c'est le choc et la paralysie réllexe consécutive du cœur qui sont en cause, mais ainsi on n'explique que la mort survenant immédiatement après la brûlure. Ensuite on a dit que, par suite de la brûlure, la Perspiration cutanée cessait, et que la mort devait s'expliquer de la même façon que chez les animaux dont on recouvre toute la .surface cutanée avec une couche imperméable, comme la couleur à l'huile, le caoutchouc ou une matière résineuse. Dans cette dernière
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hypothèse, 011 adiiicl (|iir rtliminalion par la poaii de certaines substances, surlout lit' l'aninionia(|ui', t'sl cinpechee par cette couche impcrnK^-ablc (coiiinit* par la l)rùUiro), et cpi'il se développe un empoisonnement du sang «pii déleniiiiie la moil. On peut objecter à cette manière de voir qu'il est nécessaire de vernir t(Uile la surface cutanée pour »pie la mort s'ensuive, taudis que la brûlure d'un tiers de toute l'étendue du dt-rine suClit souvent pour tuer le patient. Knlin ces phénomènes pourraient aussi résulter d'une inloxicaliiin plilououène ou septique intense (quand il y a des eschares), surtout quand lalVeclion traine en longueur.
Wertheim a le premier attiré l'attention sur la présence, dans le sang des individus brûlés, de corpuscules particuliers ([u'il considère comme des globules rouges altérés. Il conclut de là à une Jaltération étendue des éléments colorants du sang. Cette appréciation a été confirmée par d'autres. Ponlick a récemnient [trouvé, en e.Kpérimentant sur des chiens, que, (luelques minutes déjà après la brûlure, il existait une profonde altération <lu sang, une destruction moléculaire des globules rouges. L'hémoglobine, mise ainsi en hberté, était éliminée par les reins et provoquait une néphrite parenchymateuse intense. Les causes de la mort seraient donc dans ces cas : l'altération des globules rouges et la mise en liberté de l'hémoglobine. D'après les expériences intéressantes de Sonnenburg, la mort qui succède si rapidement aux brûlures serait due à l'échaunement du sang et à la paraly>ie du co'ur consécutive. Si la mort ne survient pas aussi vite, il y a toujours une .diminution de la pression sanguine, par suite de la paralysie vasculaire réflexe; toutefois ce phénomène manque si Ton a, au préalable, sectionné la moelle des animaux. Ceux-ci supportent alors beaucoup plus facilement la brfihire. Sonnenburg conclut de ces résultats curieux ([ue la diminution générale du tonus vaseulairc produite par l'irritation anormale du système nerveux réflexe doit être considérée dans les brûlures étendues comme la véritable cause de la mort.
Si l'étendue de la brûlure n'entraîne pas, par elle-même, nécessairement la mort, il arrive néanmoins, dans certains cas, que la grande perte de substance et la suppuration qui en résulte constituent un danger surtout chez les enfants et les vieillards; enfin, les amputations nécessitées par la carbonisation com|>lète des extrémités sont la source d'une série de dangers d'autant plus grands qu'ils atteignent des individus qui sont déjà fortement ébranlés par le fait même de la lésion. Dans le traitement des brûlures du premier et du second degré, il s'agit de soulager les douleurs du malade plutôt que d'intervenir d'une façon énergii|ue, car on ne peut hùler d'aucune manière le retour de la peau à son état normal ; il faut abandonner complètement la marche de la maladie à la nature. Nous ne possédons non plus aucun moyen à opposer à la menace de mort dans les brûlures étendues; la transfusion d'une quantité de sang sain correspondant à la ipiantité de sang altéré, préalablement soustrait par la jjhlebolomie, a été employée par Ponfick, d'après les données théoriques. Mais, jusqu'à présent, on n'a pas fait encore dessais assez nombreux de celte pratique pour émettre un jugement sur son utilité.
Notre première préoccupation dans les brûlures du premier et du deuxième
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degré doit doiK- ùtre de calmer la douleur. Ou y arrive en général eu soustrayant les parties brûlées à l'action de l'air atmosphérique, afin que les extrémités nerveuses mises à nu ne soient pas iulluencées par son contact. Le moyen populaire par excellence consiste à recouvrir les parties atteintes au moyen de compresses trempées dans l'eau l'roide; toutefois ce procédé n'est pas le meilleur. Les comjiresses calment bien dans les premiers moments, mais elles s'échaurfenl bientôt, doivent être souvent renouvelées et par suite réveillent toujours les soufTrances. L'emploi énergique du froid est naturellement contre-iudiqué si l'on a all'aire à des lésions étendues, à cause de la chute de température organique déjà existante et de la menace de collapsus; quant à l'application partielle du froid, elle sera mal supportée.
Dans les brûlures du premier degré, on peut s'en tenir à l'application de poudres d'amidon, d'oxyde de zinc, de bicarbonate de soude, avec un peu d'iodoforme, de fécule de pomme de terre ou bien encore d'huile, de colle d'amidon, de vaseline, de coUodion élastique iodoformé, etc. Le badigeonnage de grandes surfaces avec le collodion est un moyen peu recommandable; la couche raide et cassante de cette substance se brise facilement, et au niveau des crevasses la peau sera excoriée et très douloureuse. Dans les brûlures du second degré, il importe avant tout d'ouvrir les phlyclènes, sans enlever la couche épidermique soulevée, qui protège très bien les papilles mises à nu. On scarifie les bulles, on en exprime le contenu avec des tampons de ouate imprégnés de poudre, puis on recouvre la surface au moyen d'un pansement doux et souple et bien adhérent. Pour cela, on fait usage de liniments ou de pommades (surtout le Uniment oléo-calcaire formé de parties égales d'eau de chaux et d'huile de lin; l'onguent simple, etc.); ou bien on enveloppe toute la partie brûlée d'une couche épaisse de ouate hydrophile de Bruns ou de ouate salicylée, que l'on fixe par des tours de bande. La ouate ne doit pas être changée tant qu'elle ne tombe pas d'ellemême; mais, de temps à autre, on en ajoutera une nouvelle couche que l'on comprimera sur la première. Un autre mode de traitement consiste dans l'emploi d'une solution de nitrate d'argent (50 centigrammes pour 50 grammes d'eau); on en badigeonne les parties brûlées et on recouvre celles-ci de compresses qu'on maintient humides avec la même solution. Au début, la douleur produite par la cautérisation des surfaces privées d'épiderme par le nitrate d'argent est très vive; cependant il se forme bientôt une croûte mince, l'épiderme prend une teinte d'un brun noirâtre, et les douleurs cessent complètement. Je vous recommande surtout ce traitement dans les cas où les trois degrés de brûlure se trouvent réunis sur une petite surface.
Le traitement du troisième degré ne se distingue pas de celui indiqué jusqu'ici dans le cas où l'on n'a alTaire qu'à une brûlure circonscrite du derme (lors(|ue le derme est brûlé par la chaleur rayonnante ou par l'eau l»nuillante, et (pi'il n'est pas carbonisé, il prend ordinairement une couleur tout à fait blanche). 31ais alors, surtout si la brûlure est profonde, il faut appliquer un pansement antiseptique exact partout où c'est possible, (ü'est surtout tlans ces cas que l'on peut employer le pansement à
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l'ioelolViniie, ou bien un itaiiscuicul composé de poudre (i'iodoforine rt de ouate liydropliili', (Ui hiou enliu, si les surfaces brûlées sont grandes, un pansement à la j;aze ioilolorniée. On évite ainsi d'aliord le chanjj;enient fréquent du pauscnicnl, ce qui est si tlouioureux en cas de brfilures ; ensuite, eliose beaueiuip plus importante, on entrave la décomposition putride des parties sjfanj;reneuses, si bien que les phéncunénes réactionnels locaux et généraux de rinllainmation seplique font défaut. De cette façon, i'eschare, quand elle n'est pas trtqi grande, peut se détacher sans réaction sous le pansement antiseptique, et la guerison peut avoir lieu presque sans suppuration. Dans les brûlures étendues des membres, il est [)arfois nécessaire de recourir de suite à l'amputation alin d'éviter la gangrène de toute l'exlrémité et l'infection septique inévitable qui en résulte. Les principes qui doivent nous guider ici sont les mêmes que ceux qui sont applicables dans les cas de plaies eontuses étendues et par broiement, à cette réserve près qu'en général il est plus facile d'émettre un jugement (|uand on a atTaire j\ une brûlure. 11 en est de même de l'usage du pansement antiseptique dans les brûlures du troisième degré qui n'ont pas motivé une amputation : l'important ici est d'éviter la décomposition des parties complètement mortiliées.
Le blessé a-t-il échappé aux dangers immédiats de la brûlure et de l'infection septique, il restera encore exposé aux com|)lications d'une suppuration considérable et de longue durée. Si, en effet, après l'élimination de I'eschare, il reste de grandes surfaces bourgeonnantes, surtout aux parties du Corps qui sont souvent mises en mouvement et à celles où la peau avoisinante n'est pas très mobile, la guérison peut exiger beaucoup de temps, souvent même plusieurs mois. 11 se forme des granulations exubérantes (|ui montrent ordinairement peu de tendance à la cicatrisation. Parmi les moyens indiqués déjà antérieurement, dans le but de hâter la guérison de pareilles plaies, je vous recommande tout particulièrement la compression à l'aide de bandelettes de sparadrap et l'extension de la peau voisine en exen^mt sur elle une traction permanente.
La compression rend également des services contre les contractures cicatricielles consécutives à ces brûlures; le massage pratiqué avec soin et avec persévérance agit plus eflicacemenl encore contre ces contractures, et on peut en retirer un réel avantage; aussi ferez-vous bien d'employer toujours cette méthode d'une manière suivie avant de recourir à la section des cicatrices et à une opération autoplastique.
Si vous êtes appelés auprès d'une personne dont la plus grande partie du corps a été brûlée, vous devez diriger toute votre attention sur l'état général et tâcher de prévenir le eollapsus par l'emploi de légers excitants : vin, boissons chaudes, élher, ammonia(]ue. Malheureusement, tous nos eflorts restent le plus souvent stériles. Mais nous devons chercher à atténuer les douleurs horribles du malade et à les lui rendre supportables autant que possible. Nous pouvons y arriver par l'emploi du bain chaud continu d'Ibbra. Pour ee faire, on emploie une grande baignoire dans laquelle est suspendu par des chaînes un châssis garni de sangles métalliques, sur lequel le malade, enveloppé d'une couverture, est couché:
:V,Vt i)i;s Riu M iiES i:t üi:s cu.ngkl.vtiu.ns
au iiinvoii (11111 calieslnii, ce châssis et le malade peuvent être tirés de l'eau et peuvent y être replacés à volonté; la tète du malade repose sur un coussin disposé obliquement. L«' bain est d'abord rempli d'eau à la température de 30 ;i 31° Celsius, et le malade y est plongé sans pansement i|ucleonque.
La température de l'eau doit être portée jusque 3S à 40" C, sans cela le patient éprouverait une vive sensation de froid. Dans ce milieu, d'une température uniforme, le blessé se trouve fort à l'aise; les douleurs cesseni, li-xcilalioii psychique s'atténue et fait place à un calme bienfaisant. Le palicnt séjourne nuit et jour dans le bain, dont on ne le retire, au moyen du cabestan, que pour les besoins de la miction et de la défécation. Il va de soi que la température en est maintenue à un degré constant par le renouvellement de l'eau. Sans doute ce mode de Iraileinent ne peut rien contre les pliénomènes généraux graves consécutifs aux brûlures étendues: les blessés succombent aussi vite dans le bain que si l'on fait usage d'un autre moyen, mais au moins ils ne souffrent pus. Si la brûlure n'est pas assez étendue pour entraîner la mort immédiatement après l'accident, le bain continu réalise un moyen thérapeutique incomparable en ce sens qu'il nous rend le traitement [ilus facile et^qu'il allège beaucoup les douleurs des patients. Ceux-ci peuvent y séjourner pendant des semaines et des mois sans en éprouver le moindre inconvénient. L'eau protège la surface des jtlaies du contact de l'air atmosphérique, empêche la décomposition des eschares et favorise leur élimination; elle rend inutile tout pansement et tout changement de pansement, diminue la suppuration et active la cicatrisation. Malheureusement le bain continu d'Hebra, employé aussi dans les plaies et les tumeurs étendues et gangrenées, et >dan5 beaucoup d'alfeclions cutanées, nest à la disposition du médecin que dans les clini«|ues et dans les hôpitaux; et, si l'installation n'en est pas établie de telle façon que l'eau chaude soit sûrement et sans cesse renouvelée, ce traitement ne peut être institué. C'est pourquoi, en clientèle, il faut recourir aux autres moyens et tout d'abord au pansement antiseptique.
Chez les individus à peau délicate, il peut aussi se produire de légers degrés de brûlure, lorsqu'ils ont eu la face et le cou longtemps exposés aux rayons solaires. Cette brûlure offre les caractères de l'érylhème calorique, ou bien encore ceux d'une dermatite superficielle (par insolation). On a souvent l'occasion de l'observer chez les personnes (|ui font des ascensions de montagnes; ceux qui, n'ayant pas l'habitude de passer toute la journée au grand air, voyagent, en été, pendant plusieurs jours consécutifs, par un temps très clair, ou bien marchent pendant des heures dans les neiges, ou sur des glaciers, en plein soleil, et sans avoir pris la précaution de se L'arantir la face et le cou, y sont exposés. Dans ce cas, la peau rougit, se tuméfie, devient chaude et très douloureuse; au bout de trois à quatre jriurs, l'épiderme se dessèche, se fendille et se détache en écailles brunâtres. Lorsqufi la peau est revenue à son état normal, elle a pris une coloration beaucoup plus foncée : on dit alors que l'individu est liàlé, autrement dit qu'il s'est déposé du pigment dans la peau. (Juanl à la provenance de ce dernier, nous y reviendrons à une autre occasion.
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Chez d'autres individus donl la peau <sl plu- inilal.lc encore, il se lurni.des vi'sicidos (pii plus lard se dessèchenl, sans cependant donner lieu à la („i-niation île cicatrices (eczéma snlain-). Uuand même on fait usap:.' de voile, de parasol, etc., il est lion, pour préserver la peau, avant d'cnlrc-
Fig. 58. — Effets de la foudre. D'oprè? Slrickor.
prendre ces voyages, de se frictionner les parties découvertes avec du coldereara. de la glvcérine ou de la vaseline. Les mêmes moyens s'emploient également une fois que lefTet de l'insolation est produit; si les endroits brûlés sont très douloureux, on applique des compresses froides.
Nous avons encore à mentionner ici le ronp de soloil. Cette maladie se présente dans notre climat presque exclusivement chez les jeunes soldats, lorsqu'ils sont obligés, par un temps très chaud et sous un ciel découvert,
336 I>i:s BKLLUIIES ET DES CONGÉLATIONS
de faire des marclies longues et fatigantes, chargés de tout leur fourniment. Ils •éprouvent une violente céphalalgie, des vertiges, des étourdissenients, des syncopes, et la mort peut arriver après quelques heures. Kn Orient, surtout aux Indes, cette maladie est assez commune parmi les soldats anglais. Il y a des cas à marche suraigué (|ui se terminent [)ar des convulsions tétaniques; d'autres sont précédés de prodromes assez longs et traînent en longueur. On observe de violents maux de tête, une chaleur ardente à la peau, une extrême faiblesse et un abattement considérable, des battements de cœur, quelques spasmes musculaires; à l'époque de la convalescence, il peut survenir des récidives. Contrairement aux anciennes théories, d'après lesquelles le coup de soleil produirait une congestion cérébrale, on admet aujourd'hui que les symptômes mentionnés sont dus à une anémie cérébrale. Aussi le traitement autrefois en usage, alTusions froides, glace sur la tête, saignées, drastiques, etc., a-t-il été modifié. On donne à présent des stimulants, de l'alcool, et on fait observer un repos physique et psychique complet.
Ajoutons encore quelques remarques sur les effets de la foudre. Sans doute, vous avez tous eu l'occasion de voir des maisons ou des arbres qui avaient été frappés par la foudre. On observe ordinairement une large fente à bords carbonisés. Les hommes et les animaux peuvent également être frappés de cette manière, au point que des membres entiers soient séparés du corps; cependant cela n'arrive pas toujours. Le plus souvent la foudre suit le corps, tantôt dans un sens, tantôt dans un autre ; les vêtements sont déchirés, arrachés môme et lancés au loin. On rencontre sur le corps des lignes en zigzag, d'un brun rouge et présentant des ramifications particulières; on a cru y voir tantôt l'image des arbres avoisinants, tantôt on les a prises pour des coagulations sanguines dans lintérieur des vaisseaux, et visibles à travers la peau (fig. 58). Ces deux théories ne sont pas exactes : on ignore pourquoi la foudre suit sur la peau cette direction particulière. Un homme frappé directement par la foudre meurt ordinairement sur-le-champ; si la foudre tombe dans un endroit très rapproché, on constate des phénomènes de commotion cérébrale plus ou moins prononcés, la paralysie de certains membres ou de certains organes des sens, quelquefois aussi des brûlures et des extravasations sanguines. Ces brûlures guérissent comme les autres; les paralysies ne donnent pas lieu, en général, à un pronostic fâcheux, l'activité <les nerfs et des muscles revient après un temps plus ou moins long.
'1. — Des congélations.
Nous pouvons distinguer, comme dans les brûlures, trois degrés dans la congélation, dont le premier est également caractérisé par de la rougeur, le second par la formation de bulles, le troisième par la formation d'eschares.
Le premier degré de la congélation est assez connu; vous pouvez considérer la torpeur des doigts ou des oreilles que chacun de vous a probable- MH-nt ressentie pendant l'hiver ou dans un bain froid comme en étant la plus faible expression. Les doigts deviennent blancs, la peau se ride, la sensibilité est diminuée; après un certain temps, ces phénomènes cessent,
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la poau ruiipil, les doigts gonflent et il se manifeste un piiiiil <t (in IduiniilN'intMif parliouliei's. Ces syniptùiin-s sont (raulatil plus loris ipie la transilion tlu IVttid au eliaud est plus i-a|iitle. La rougeur de la peau, à ee degré de froid, se distingue de celle qui se manifeste au mùme degré de brûlure par une teinte d'un bleu violet.
Ces plu-Momènes disparaissent après cpieUpie ti-nips et la peau redevient normale. Ordinairement, on ne fait rien eontre ces faibles degrés de congélation, cependant on conseille avec raison de ne pas réehauller trop rapidement les doigts, c'est un précepte connu de tout le monde; on recommande de les frotter avec de la neige, |iuis de passer progressivement à une température plus élevée. Les phénomènes indiqués s'ex|)li(pifnt de la façon suivante : les capillaires se contractent d'abord fortement sous l'influence du froid, puis ils se paralysent pendant quelque temps.
Chez ceilains individus, sous la moindre influence de froid, ce ne sont pas lanl les rapillaires que les artères qui se contractent, surtout dans les doigts, liabituellcment, ce phénomène s'observe seulement sur un ou deux doigts, et toujours les mêmes, tandis que les autres ne subissent aucun changement, l^ihez ces personnes, il suflit de l'immersion de la main dans l'eau froide, même en été, ou de l'action d'un air frais et humide, |)our produire une vraie crampe des artères : le doigt prend l'aspect cadavérique, il est anémié, comrr.e après l'application de la bande Esmarch, et, si on le pique, il ne s'écoule pas de sang; on ressent, en outre, une impression pénible d'engourdissement et de raideur de l'artieulation. Le retour de la circulation exige toujours un certain temps, au moins il) à 15 minutes. Le frottement, le réchaufl'ement modéré, etc., n'apportent guère de modilic.itions à cet état; ce n'est qu'après une longue immersion de la main dans l'eau chaude que la circulation se rétablit tout à fait dans les doigts anémiés, et l'on peut y suivre parfaitement le retour du cours du sang; c'est ainsi (ju'on voit la première phalange rougir, pendant que les ileux autres sont encore blanches, et ainsi de suite. Dans ce cas, on n'éprouve aucune sensation douloureuse et la dilatation vasculaire paralytique est très peu marquée.
Le fait seul que ce sont certaines circonscriptions vasculaires, toujours les mêmes, qui sont atteintes, différencie ce phénomène de l'anémie par le froid, due à la contraction des capillaires. Nous reparlerons plus tard de celle crampe des artères, quand nous étudierons la gangrène spontanée.
Dans certaines circonstances, il peut se faire que la rougeur consécutive .t la congélation persiste, c'est-à-dire que les capillaires restent dilatés. Celte paralysie vasculaire permanente s'observe surtout dans les congélations du nez et des oreilles, et elle est souvent tout à fait incurable. Billroth a soigné On jeune honmie chez lequel à la suite d'une congélation le nez était resté d'un rou;re foncé. Cet individu voulait être à tout |u-ix débarrassé de son inlirmité. Dans ce but, tous les moyens furent employés successivement: application de collodion, cautérisation légère avec l'acide nitrique, le nitrate d'argent et la teinture d'iode. Mais ce fut en vain, malgré la patience héroïque dont le patient lit preuve. Récemment on a tâché d'amcliorer cette allection en faisant des injections locales et sous-cutanées d'ergotine, dans le but «l'obtenir un rétrécissement considérable des petites artères; cette méthode Billroth et NVimwarter. Ci
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n'a pas encore l'ait ses preuves. Il vaut mieux en pareil cas recourir aux scarifications répétées des parties rougies. Pour ce faire, on emploie un scalpel mince et pointu en l'orme de lancette, semblable à la lancetlc à vaccin, et Ton lait pei'pendiculaircment à la direction des vaisseaux un grand nombre de scarilicalions superliciellcs. L'hémorrhagie consécutive est parfois assez forte, mais on l'ari-ète par compression. Ces scarifications sont renouvelées à de courts intervalles; elles déterminent chaque fois l'oblitération dun certain nombre de capillaires. La cicatrice est complètement invisible, parce que ces scarilications guérissent per primcwi, et, en ramenant les capillaires dilatés à leur diamètre normal, on parvient à rétablir la coloration habituelle de la peau. Le traitement des engelures et des ulcères qui leur succèdent présente autant de difficultés que la guérison des simples congélations, mais nous y reviendrons un peu plus loin.
La congélation devient beaucoup [jIus grave si, à côté de la rougeur, il existe des phlyctènes; cet état est souvent accompagné d'une insensibilité absolue des parties aflectées, et, dans ces cas, une mortification complète est à craindre. L'influence de la congélation sur les tissus est toute différente de celle de la brûlure; en effet, dans celle-ci, il y a immédiatement gangrène sans extension ultérieure. Au contraire, dans la congélation, le froid agit d'abord sur les tissus et sur les liquides y contenus qu'il congèle. Ce n'est que plus tard, quand les parties sont dégelées, qu'apparaissent les changements qui amènent la gangrène, au point que d'abord le tissu peut avoir l'aspect normal et être le siège d'un reste de circulation, quoique la vitalité des cellules et du sang soit tellement altérée que la gangrène est inévitable. Quant à savoir jusqu'où s'étendra celle-ci, on ne peut le dire. Là où apparaîtront des phlyctènes, la peau se gangrènera, car l'accumulation de liquide sous la couche cornée prouve que la circulation est suspendue dans la peau et que le sérum sanguin transsude à travers les parois capillaires mortifiées. Par conséquent, la production de phlyctènes dans les congélations est d'un pronostic beaucoup plus fâcheux que dans les brûlures. Le sérum contenu dans les bulles est rarement clair, le |)lus souvent il est coloré par du sang, et particulièrement par la matière colorante du sang que les corpuscules rouges ont cédée au sérum. Le sang gelé puis dégelé reste rouge clair (couleur de laque, Rollet), mais l'hémoglobine se sépare toujours des éléments cellulaires. Ce sang a la propriété de coaguler le sang normal, et, en en injectant une petite quantité dans les vaisseaux d'un animal sain, on cause la mort de celui-ci. On observe alors dans le cœur et dans les gros vaisseaux des caillots étendus. Un membre complètement gelé est tout à fait raide et cassant, ses parties se brisent au moindre contact comme du verre. Billroth cite le cas d'un homme, (ju'il vit, étant étudiant, à la clinique chirurgicale de Gottingue, et qui avait les deux pieds gelés. Ses membres s'étaient détachés spontanément au niveau de l'articulation tibio-tarsienne pendant son transport à l'hôpital, de sorte qu'ils ne tenaient plus que par quelques tendons. Un fut obligé d'amputer les deux membres au-dessus des malléules. Souvent on ne peut déterminer qu'après un certain temps la hauteur à laquelle un membre est complètement gelé, c'est-à-dire le point où la circulation a complètement cessé; il ne faut donc pas trop se hâter
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(.l'amputer. On a vu des cas où les deux pieds élaient d'un bleu foncé et coniplètenient insensibles; en enlonoanl prülondemenl une épingle, il ne s'écoulait que quelques }j;outles de san^' noir; malgré cela, la circulation se rétablissait, et quelques orteils seulement tombaient. Cependant ces cas sont exceptionnels; le plus souvent, (juand la peau a une eoloration d'un bleu foncé et (pielle est recouverte de |)lilyelènes, le membre se gangrène entièrement. Si une gangrène étendue de la peau est sûrement reconnue, on ne doit plus liésiter à amputer, car, si l'on tarde trop, les malades sont atteints de seplieéniie ou de pyoliémie. Un bien triste cas de ce genre a été ol)scrvé à l'hùpilal de Zurich : un jeune homme vigoureux eut les deux mains et les deux pieds gelés; le patient ne put se décider à subir une quadruple amputation, et l'on ne put lui persuader de se soumettre à cette horrible opération : il mourut de pyoliémie.
Ce sont surtout le> rxlrémilés îles membres, le bout du nez et les oreilles qui sont le plus exposés à se congeler. Des effets d'habillements triqi justes, qui gênent la circulation, augmentent la prédisposition à la congélation. Les congélations peuvent avoir lieu par un vent froid, et par un froid humide et modéré, aussi bien (pje quand le froid est intense et que l'air est calme et sec.
Il existe aussi une congélation totale, un engourdissement de tout le corps où l'homme est sans connaissance et où les j)hénomènes vitaux sont réduits à leur minimum : le puuls radial ne se sent plus, les battements du cœur s'entendent à peine, la respiration ne se perçoit presque plus; tout le corps est froid comme glace. Dans cet état, le malade peut passer insensiblement à la mort par suite d'anémie cérébrale; tous les liquides se transforment en glace. Une pareille congélation générale se rencontre surtout chez les individus qui, fatigués par une longue marche et épuisés par le froid lui-même, se couchent en plein champ ; ils s'endorment bientôt et souvent pour ne plus se réveiller. On ne connaît pas exactement le temps pendant lequel un homme peut rester dans cet état de raideur. On cite des cas où celte espèce de léthargie a duré jusqu'à six jours. Que ce fait soit vrai ou non, dans tous les cas il faut essayer de rappeler de pareils individus à la vie, aussi longtemps qu'on perçoit encore l'ombre d'un battement du cœur.
Nous commencerons le traitement des congélations en vous exposant immédiatement ce qu'il faut faire dans ces étals d'engourdissement général : d'après l'opinion reçue (personnellement je n'ai jamais eu l'occasion de rencontrer un cas d'asphyxie par le froid), il faut éviter de faire subir au corps malade toute transition brusque de température et n'arriver à une température élevêi- que peu à peu. Cependant celle manière de voir n'est pas absolument conlirmée par les résultats des expériences faites sur l'animal. En expérimentant sur de gros chiens, on a prouvé <jue le retour à la vie n'était possible i\ue quand la température rectale n'était pas tombée au-dessous de 18<» C.; mais qu'alors le réchaulTcment rapide par les bains chauds sauvait un plus grand nombre d'animaux et réveillait plus vite les phénomènes vitaux que si l'on cherchait à ranimer les sujets soumis à l'expérience dans un espace frais en les frictionnant avec de la neige, etc.
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Il ressort aussi de ces expériences que les manœuvres que nous venons de menlionnern'empêchenl pas la température du rectum de tomber au début encore de 2 h 3° avant de s'élever, quand cette éventualité se réalise. La méthode généralement employée pour ranimer les individus atteints de cougélalion est la suivante : On transporte d'abord le patient dans une salle non chauflée et on le frictionne avec des draps froids et humides; puis on le met dans lin bain dont la température est de 16 à 18° G., et on élève peu à peu la température de l'eau, tout en continuant les frictions, de façon à atteindre 30" G. après deux à trois heures. En même temps, on fait des injections sous-cutanées d'éther et l'on fait boire au malade, dès qu'il ]ieut avaler, de l'alcool en quantité suffisante. Les violentes douleurs qu'il éprouve quand la circulation se rétablit seront calmées par des irrigations d'eau froide (douche?) et par des injections de morphine. Plusieurs heures, un jour même après l'accident, le patient se trouvera encore dans un état relatif d'hébétude qui disparaîtra peu à peu. Dans les congélations totales, il est rare qu'on n'ait pas à déplorer la perte de quelque membre en totalité ou en partie; aussi importe-t-il d'établir dès le début un traitement convenable contre l'état des extrémités. Ge traitement consiste, avant tout, dans la suspension verticale, qui peut être faite en même temps pour les quatre extrémités congelées. Gette suspension favorise le retour du sang veineux et agit, par conséquent, contre la menace de gangrène. Ce moyen constitue en même temps le meilleur aneslhésique. Si une extrémité est congelée complètement ou en partie, outre l'emploi de moyens propres à ranimer la circulation, il faut faire usage d'autres remèdes très utiles, dans le but surtout d'empêcher l'infection seplique qui menace l'organisme à la suite de la gangrène locale. De même que dans les brûlures du troisième degré, le mieux est d'employer le pansement antiseptique; outre cela, le membre sera placé dans une attelle et dans la position verticale. On attendra alors afin de savoir si la gangrène s'étend et jusqu'où elle s"'étend. Si la coloration bleu rouge de la peau se transforme peu à peu en une coloration rouge cerise foncé, les chances du rétablissement de la circulation seront très faibles, et la plupart du temps alors la gangrène surviendra. Toutefois, on ne peut délimiter sûrement l'étendue de celle-ci que lorsqu'une ligne de démarcation s'est établie entre le tissu vivant et le tissu mort.
Suivant les expériences récentes, il faut postposer l'amputation des membres gangrenés jusqu'au moment où cette ligne de démarcation est établie ; mais il peut arriver que, déjà avant, l'état général soit si grave (quand, par exemple, après la congélation, l'inflammation a pris le caractère piilegmoneux progressif avant l'application du pansement antiseptique) qu'il faille amputer. Dans ces cas, si même on a amputé, dans les tissus qui paraissent sains, on observe souvent encore que le moignon d'amputation lui-même ou tout au moins la peau de celui-ci se gangrène, lie sorte que le pronostic est toujours douteux. Aussi je vous engage, quand une inflammation progressive apparaît après une congélation, à faire aussitôt des incisions multiples dans les tissus infiltrés et à recourir à l'irrigation permanente avec la solution de Burow. Dans la gangrène étendue de la main, le bain chaud permanent donne aussi de très bons
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résultais. On peut ainsi ;ili;ui(l(tiim'i- a la nature rt-liniiiuiliiui de quclijues doigts ou orteils; on n'anipiilfra iiuc si la partie mortitiée est coniplctement délimitée d'avec le tissu sain, (U\ toile sorte que la partie restante puisse constituer un nioii-non convcnahle.
Je vais revenir sous forme d'appendice aux engelures (perniones), non parce qu'elles peuvent présenter des dangers, mais parce qu'elles constiluenl un mal tn-s pénible et dont la guérison est parfois extrêmement diflieilc.
11 est nécessaire (pie vous ayez en réserve contre celte allection une série de moyens, si vous voulez être agréable à vos clients. Les engelures sont dues à une paralysie des capillaires avec exsudation séreuse dans le tissu du derme. (Juaiid celte allection traîne en longueur, il se forme, par suite de l'iutlammalion cbronique, un épaississcment de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. Ces engelures, comme vous le savez, constiluenl des gonllements d'un bleu rouge siégeant aux mains et aux pieds et très pénibles à cause du prurit, de la sensation de brûlure intense et îles ulcérations qui apparaissent parfois à leur surface. Le plus souvent on les observe au dos de la main et du pied et au niveau du métatarse et du talon; elles se développent sous l'influence d'un froid répété peu intense, atteignent un seul et même endroit et ne se présentent pas chez tous les individus d'une manière également fréquente; elles sont moins douloureuses par un temps froid que lors du dégel ; on les observe aussi pendant les chaleurs de l'été. Quand on se couche, sous l'influence de la chaleur, il arrive que les mains cl les pieds deviennent le siège d'une démangeaison si vive qu'on passe des heures entières à gratter les endroits atteints. En général, les femmes y sont plus prédisposées que les hommes et les jeunes gens davantage que les vieillards. Les occupations (jui entraînent un changement fréquent de température y prédisposent : ainsi les marchands, les pharmaciens, qui séjournent tantôt dans une chambre chaude, tantôt dans un magasin froid, ont le plus souvent des engelures; de plus, les chaussures trop étroites et les gants trop serrés, qui entravent la circulation, semblent les faire naître ou tout au moins en favoriser le retour. Dans le sexe fémirain, la chlorose cl les troubles menstruels paraissent les entretenir. En général, l'apparition des engelures parait liée à des airections constitutionnelles.
Quant au traitement, il est ordinairement très difficile de combattre les <:auses qui dépendent de la constitution et du genre d'occupations; sous le rapport prophylactique, je vous engage à conseiller aux personnes prédisposées de faire usage, au début des temps froids, de gants ou de chaussures ■chaudes et larges. Si les engelures existent déjà, on en est réduit aux moyens locaux. En Italie, où on les observe assez souvent dès qu^un hiver comparativement rigoureux se présente, on fait faire des frictions avec de la neige et des applications de glace. Nous employons, nous, d'abord des maniluves ou des pédiluves glacés, puis des envel()pi)cinents humides au liquide de Burow, On peut aussi faire des badigeonnages au collodion, à la colle forte, à la traumalicine (gutla-percha dissoute dans le chloroforme), ou bien encore on peut employer <les bandelettes d'emplâtres adhésifs. On fait usage aussi de légers caustiques : solution légère d'acide nitrique
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(1 pour 30): nitrate d'argent (1 pour 100); teinture de cantharides, etc. Des bains de mains ou de pieds dans de l'eau additionnée de 40 à GO grammes de sel marin ou d'une cuillerée à café de chlorure do chaux; l'application de pommade au précipité rouge (1 pour 50) ; enfin on a recours à l'un ou l'autre de ces moyens. Souvent j'ai obtenu de bons résultats du badigeonnage à la teinture d'iode, suivi de l'emploi de la chaleur humide, mais ce moyen est assez douloureux au début. Si les engelures sont ulcérées, à la surlace on doit les recouvrir de compresses chargées de pommade à loxyde de zinc ou au nitrate d'argent (o centigrammes pour 5 grammes d'axonge). Je ne vous ai cité jusqu'à présent qu'un petit nombre des remèdes recommandés et dont l'efficacité est en grande partie établie. Il y en a encore beaucoup d'autres, mais sur lequels on peut moins compter. Au commencement de votre prali(pie, les moyens que nous vous avons cités vous suffiront.
DES INFLAMMATIONS AIGUKS NON TU U .MATIQUES DES PARTIES MOLLES
VlN(iT ET UNIEME LEÇON
Klioliigio {iLiiéralc des inflammalions ai^,'uös. — luflaminalioii aiguü : 1" !)>/ la penii : a, jiillammalion érysipt'Iateusc; fj, furoncle: r, charbon (anthrax, pustule maligne;. 2" Des niuiiueuses. 3» Du tissu cellulaire. Abcès chauds. 4" Di-s muscles. 5« Des membranes séreuses : gaines tendineuses et bourses muqueuses sous-cutanées.
Après nous être occupés exclusivement des lésions traumatiques, nous allons passer aux processus inllammatoires aigus qui en sont indépendants. Parmi ces derniers, ceux qui ont pour siège les parties externes du corps doivent rentrer dans la chirurgie, ainsi que ceux qui, tout en ayant pris naissance dans des organes internes, sont cependant susceptibles d'un traitement chirurgical.
Quoitpie j'aie lieu de croire que les causes générales des maladies vous sont déjà connues, il me paraît cependant nécessaire de faire précéder de quelques considérations étiologiques Tobjet dont nous aurons à nous occul)ei- aujourd'hui. Puisque le traumatisme en lui-même ne fait pas naître rhillanimaliun, mnis qu'il en favorise seulement le développement, on ne peut, à proprement parler, pas faire de diflérence, au point de vue étiologi(]Ui', entre l'inilammation Iraumatique et l'inflammation non traumatique. Les causes des iiillaminations aiguès non traumati(|ues rentrent à peu près dans les catégories suivantes :
1 " Irritation mécanique ou cfiimiquv reprlée. — Au premier abord, cotte cause semble se confondre avec le traumatisme ; cependant il y a une irrande diiïérence entre le traumatisme et l'irritation chimiipie ou mécaniijue agissant d'uiif façon répétée. D'abord le traumatisme est caractérisé par un«' solulitjn de continuité jiruduite d'une façon quelconque et qui nécessite, pour se guérir, un processus de réparation; dans l'irritation mécanique ou chimique, il n'y a premièrement aucune solution de continuité : dès fpie l'irritation a cessé d'agir, les tissus reviennent à leur état
INFLAMMATIONS AIGUËS NON TRAUMATIQUES DES PARTIES MOLLES
primitif sans que rintervcnlion d'un processus de restitution soit nécessaire. Mais si l'irritation se renouvelle dans de courts intervalles de temps, il n'en est plus de môme; elle n'agit plus alors sur un tissu normal, mais sur un tissu déjà irrité, et, par suite, rinllucnce de celte irritation répétée est complètement distincte de celle qui est produite par un traumatisme et de celle qui n'agit que d'une façon passagère. Les changements que subissent d'abord la circulation et ensuite les cellules des tissus ne se répareront plus immédiatement, comme c'est le cas pour une irritation passagère. Un exemple vous rendra la chose plus claire. Supposez que votre cornée soit irritée à la surface, par accident; il s'agira alors d'une irritation traumalique, car l'épithélium aura été détruit dans une certaine étendue et devra se réparer. Supposez maintenant qu'un grain de sable ait pénétré dans l'œil; à peine est-il dans le sac conjonctival qu'une réaction vive en résulte, même si ce corps étranger n'a donné lieu à aucune blessure : l'œil devient rouge, douloureux, larmoyant, les paupières se tuméfient, etc. Si l'on enlève le grain de sable, en quelques minutes tout rentre dans l'ordre sans qu'il reste trace visible de l'accident. L'hyperémie disparaît en même temps que la douleur, que le larmoiement, etc. Si, au contraire, le grain de sable reste dans l'œil, la réaction deviendra plus vive et enfin il surviendra une véritable inllammation de la conjonctive et peut-être de la cornée.
On dit alors que cette conjonctivite aiguë résulte d'une irritation mécanique persistante.
Nous ne connaissons pas exactement l'essence de cette irritation. Nous présumons seulement que l'irritation n'a pas donné lieu d'abord à une inflammation parce qu'elle a atteint des tissus normaux; plus tard, au contraire, ceux-ci étaient déjà congestionnés.
Cette irritation répétée provoque définitivement ainsi une inflammation. De même, l'irritation traumatique répétée rapidement donne lieu à une inllammation, et cependant, comme vous le savez, le traumatisme en luimême n'en est pas inévitablement la cause. L'irritation chimique agissant une seule fois ou bien à plusieurs reprises est dans le même cas, ces sortes d'irritation ne se présentent pas fréquemment. Mais elles peuvent jouer, quelrpio iaijjlcs qu'elles soient, un rôle très important dans la production de riiillanimalion chronique, surtout si elles atteignent des parties plus ou moins alTaiblies. Nous reviendrons plus tard sur ce point.
2° Refroidissement. — Chacun de vous sait qu'un refroidissement peut provoquer toute espèce de maladies, entre autres des catarrhes aigus, des inllaunnations articulaires, des pneumonies, etc. Mais en quoi consiste ici l'agent nuisible et quels sont les changements immédiats qui se passent dans les tissus, voilà ce que nous ignorons. Les expériences faites par Kosenlhal et, plus récemment, par Afanassiew ont prouvé que les animaux dont la température du corps est normale ou un peu au-dessus de la normale su()portent facilement la réfrigération par l'élher, tandis que si leur température a été portée à un degré plus élevé, le refroidissement est beaucoup plus intense et persiste plus longtemps au point qu'alors la mort survient souvent. Les seules lésions pathologiques qu'on observe chez ces animaux sont des hyperémies et des hémorrhagies capillaires dans le cœur,
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le loR' el les reins. L'abaissement liiiis(iiie de la tempéralnrc surélevée du corps est donc la cause principale de la niort parle froid ; il n'est possible de produire oxpériuientalement ni une inllammalion ni umt autre maladie par refroiili-ssement. On .»censé surtout les rapides ebanficmmts di; tcuipérature de constituer le fond du refroidissement, et cependant par ce moyen on ne peut produire expérimentalement ni une inllammation ni une autre maladie susceptible de se développer sous l'influence d'un refroidissement; on se refroidit lorsqu'on est écluudlé et »pie dans cet élat on est exposé pour un temps plus ou moins long à un courant d'air froid, voilà qui est bien connu; en s'observant bien, on sait parfois indiquer exactement le moment où le refroidissement s'est produit. — H y a des eflets purement locaux du refroidissement : ainsi, par exemple, une personne est longtemps assise près de la fenêtre, et le cùié du visage dirigé du côté de cette fenêtre est exposé au contact d'un air frais; quelques heures après survient une paralysie du nerf facial; nous devons admettre que, dans ce cas, des changements moléculaires se sont opérés dans la substance nerveuse, changements qui ont eu pour effet de supprimer la conductibilité <lans l'intérieur de ce nerf; un autre individu contractera dans les mêmes conditions une conjonctivite sous l'inlluence prolongée du courant d'air. Ce sont là des refroidissements purement locaux. — Un eas plus fréquent est le suivant : après un refroidissement, la partie la plus disposée à devenir malade, la partie faible {locus minoris reshlenlla;) se trouve aU'eclée. 11 y a des personnes qui, après toute espèce de refroidissement, contractent un catarrhe aigu du nez, un coryza, d'autres qui ont des douleurs musculaires, d'autres encore, des inllamrnations articulaires, etc. Or, comme les parties atteintes n'ont pas toujours été frappées directement par la cause morbitique (exemple : une personne contracte un coryza après avoir eu les pieds mouillés), on est bien forcé d'admettre que le corps est lésé dans son ensemble et que l'effet de la cause morbilique ne se fait sentir que dans la partie faible. Est-ce par l'entremise des nerfs, ou du sang, ou, d'autres liquides de l'organisme que ces causes morbifiques agissent sur des parties spéciales du corps (car dans ce cas les cellules des tissus, malgré leur motilité, peuvent diflicilement être prises en considération), c'est une question qui n'est pas encore résolue jusqu'à ce jour et qui divise les médecins en deux grands camps, les névropathes et les humoristes. Je dois, d'ailleurs, vous rappeler, comme déjà j'ai eu l'occasion de le faire, qu'il y a peu de temps on attribuait encore au refroidissement certaines maladies qui sont recoimues aujourd'hui comme étant sûrement ou du moins très probablement des maladies infectieuses; ainsi la pneumonie croupale, le rhumatisme articulaire aigu, l'ostéomyélite aigué, etc. Je crois que ces faits doivent nous rendre circonspects relativement à l'opinion qui considère le refroidissement comme une cause d'inflammation. Dans l'ancien langage, on appelle rhumatismales les inflammalions provenant d'un refroidissement (de leûya, flux, fluxion); mais celte expression n'étant plus guère en usage, il est préférable de ne l'employer que rarement.
3° Intoxication et infection. — U y a une foule de substances chimiques qui déterminent, aux points où elles sont mises en contact avec le tissu
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vivant, une inllnmination, raôme quand elles ne contiennent pas de microorganismes et quand la pénétration d'air atmosplnjriqiie a été com|»létement empêchée. Tels sont les acides dilués et les alcalis, beaucoup de sels, des huiles éthérées et acres, etc. (Juand l'épiderme est sain, beaucoup de substances phlogogenes restent inactives; il en est cependant qui pénètrent à travers le revêlement epithelial ou qui détruisent d'abord ce dernier, provoquant ensuite riuilamnialion de la peau et du tissu sous-cutané. D'autres combinaisons chimiques provo(iuent l'inflammation quand elles ont pénétré de lune ou l'autre façon dans le torrent circulatoire, sans cependant donner toujours lieu à une irritation au point de leur introduction. On reconnaît ici une influence spéciale agissant sur certains organes : bien ipie l'élément chimique étranger circule avec le sang dans le corps entier, il n'exerce cependant d'action nuisible que sur un organe tout à fait déterminé, son influence phlogogene est toute spécifique. Nous connaissons l'action spéciale, spécifique, non phlogogene, de toute une série de médicaments, surtout des alcaloïdes.
Prenons le groupe des narcotiques : ils produisent tous un effet plus ou moins stupéfiant, autrement dit, ils paralysent les fonctions psychiques; mais en même temps on remarque les efïcts spécifiques les plus singuliers; ainsi la belladone agit sur l'iris, la digitale sur le cœur, l'opium sur le canal intestinal, etc. Des observations analogues peuvent être faites avec d'autres substances; nous pouvons provoquer l'inflammation des reins par des doses répétées de canlharidine, l'inflammation de la muqueuse buccale et des glandes salivairespar le mercure, etc., quel que soit le mode d'introduction de ces substances dans le sang, par l'estomac, le rectum ou la peau.
Nous nommons en général les substances chimiques qui exercent sur les tissus une action irritante ou destructive, poisons, dans l'acception la plus large du mot, et nous disons qu'ils produisent une action toxique, une intoxication, un empoisonnement.
, Uutre ces substances, il y a encore un grand nombre d'autres poisons, produits de décomposition formés soit dans l'organisme animal vivant, soit dans des matières organiques en putréfaction, par l'intermédiaire des microorganismes. On considère ces poisons comme des éléments organiques, comme des contages ou des miasmes. Certains d'entre eux sont contenus dans les produits formés par l'organisme dans certains processus pathologiques, tels sont le sang de rate et le virus de la rage ; d'autres se trouvent dans le sol, dans l'air, dans l'eau, etc. L'action de ces poisons est variable : les uns exercent directement, les autres indirectement leur action phlogogene; parmi ceux-ci, il en est encore dont l'action est spécifique <;t propre à des organes tout à fait déterminés. Ainsi il existe un grand nombre de poisons organiques sepliques dont la composition chimique fst en grande partie inconnue et dont beaucoup, sinon tous, ont des propriétés phlogogenes spécifiques. Je ne vous citerai (ju'un seul exemple : si vous injectez dans les veines d'un chien un liquide ichoreux, vous déterminerez dans beaucoup de cas, outre l'intoxication directe du sang, une entérite, une pleurile, peut-être même une péricardite; ne devons-nous donc pas admettre que dans le liquide injecté il y a une ou peut-être plusieurs
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substances douées d'une action phlogogene spécifique sur la ininpicusc iiileslinalo, la plèvre ou le péricarde?
Nous pouvons produire expérimenlalcnicnt une inllamnialion Icjcalc en introduisant dans l'organisnio certains inicroorganismes que nous isolons par culture. Dans ces cas, il ne s'agit pas de l'action d'un poison parlaiteinent formé, puisque nous l'avons exclu à dessein. Les micro-organismes phlogogenes provoquent l'inflammalion par leur multiplication au sein du tissu vivant et par les échanges chimiques qu'ils déterminent; mais si les produits do celte inllamnialion parasitaire se sont comi)lèlement développés, ils pourront, à leur tour et en l'absence des germes primitifs de l'inllammalion, agir comme poisons non seulement sur l'organisme de l'animal même, mais encore sur tout organisme avec lequel ils seront mis en contact. Theori(piement nous pouvons, par conséquent, séparer l'intoxication produite par le poison libre, isolé des micro-organismes, de l'infeclion due aux éléments vivants produisant le poison. En pratique toutefois, cette séparation n'est pas réalisable, nous avons toujours alTaire à des inducnces combinées.
Si par exemple nous inoculons la sécrétion dune pustule charbonneuse, > e liquide contient les bacilles pathogènes en même temps que les produits de Pintlammation spécifique provoquée par les bactéries. Les poisons phlogogenes septiques dont l'action spi-cifique est si variable sont évidemment des mélanges de micro-organismes de diverses espèces et de substances animales ou végétales par eux décomposées. Il est certain que les procédés suivant lesquels l'infection peut avoir lieu sont assez nombreux : les germes d'inllammation peuvent pénétrer dans l'organisme, où ils exercent leur action délétère, par des solutions de continuité de la peau, à travers un épiderme mince et délicat, par les orifices des glandes sébacées et sudoripares, par les organes respiratoires et digestifs, par la vessie et l'utérus, de Sdrle que. à côté de l'infection, les autres circonstances éliologiques favorisant l'inflammation doivent être considérées comme secondaires.
Je voudrais encore faire quelques observations générales sur les formes et la marche des inflammations non traumatiques. Je vous ai dit précédemment que le caractère essentiel des inflammations traumatiques consiste en ce qu'elles restent toujours limitées au voisinage immédiat de la lésion ; si elles deviennent progressives, c'est que dos irritations mécaniques ou toxiques (septitpies) auront le plus souvent été en jeu. Ceci explique déjà pourquoi les inflammations même primitives, produites par des irritations mécaniques et des influences toxiques, ont une tendance à devenir progressives ou du moins difTuses; il en est de même de la plupart des inflammations dues au refroidissement; dans ces cas, tout un organe ou une partie assez étendue du corps est atteint. Naturellement l'intensité de l'irritation est dans ce dernier cas d'une signific-alicm prépondérante. Dans les inflammations toxiques, l'intensité de l'inflammation dépend de la qualité et de la quantité du virus introduit, et surtout de son action plus ou moins formenlative sur les sucs qui imbibent les tissus. Quant aux inflammations dues à une irritation mécanique répétée ou à un refroidissement, on n'a pas toujours le droit d'admettre que leurs produits aient une influence plus irritante
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(|uc les produits d'une inflammation traumatique simple; la dillerence ne réside que dans le mode de difl'usion : tandis que, après un traumatisme, la partie blessée et enflammée est habituellement soumise au repos, de telle J'acon que la résorption des produits inflammatoires devient très difficile, souvent, après une irritation mécanique répétée, le tissu enflammé est continuellement irrité par les mouvements, et les contractions musculaires favorisent la dilTusion des éléments phlogogenes. Ces diverses causes rendent compte de l'intensité plus grande et des progrès plus rapides de l'inflammation.
Dans l'inflammation due à un refroidissement, la matière peccante se répand, selon les idées humorales de Billroth, dans tout un organe ou toute une région, et, pour cette raison, ces inflammations sont ordinairement diffuses dès le début.
Nous ne sommes pas encore fixés sur les causes de la diffusion des inflammations aiguës : sans doute, les conditions anatomiques des tissus, l'arrangement de leurs fibres, etc., jouent un rôle; de plus, les dispositions individuelles et la conduite du patient (si par exemple ce dernier continue à travailler malgré les douleurs vives qui résultent d'une inflammation de la main) doivent aussi entrer en ligne de compte. Le fait essentiel, c'est le développement et la dissémination des microbes qui des foyers primitifs se répandent partout dans les tissus et donnent lieu à des phénomènes de décomposition doù proviennent les produits phlogogenes. Quand une substance phlogogene issue d'un foyer inflammatoire préexistant pénètre dans la circulation, qu'elle provoque, par suite d'une action spécifique, une inflammation dans un organe quelconque, nous appelons mélastatique l'inflammation secondaire développée de cette façon; de pareilles inflammations mélastatiques peuvent encore se produire d'une manière beaucoup plus évidente, par l'intermédiaire de coagula sanguins situés dans les veines. Nous reviendrons sur ce sujet à propos de la thrombose, de l'embolie et de la phlébite. Les inflammations non traumatiques peuvent se terminer par résolution, i)ar organisation des produits inflammatoires, par suppuration, par gangrène; cependant nous n'entrerons pas ici dans plus de considérations générales sur ce sujet et nous passerons immédiatement <iux inflammations des différents tissus.
Infammalion aiguë de la peau
Les divci'ses formes de l'inflannnation aiguë de la peau (taches, macules, papules, vésicules et pustules) qui sont réunies sous le nom commun d'exanthèmes aigus appai'tiennent à la médecine proprement dite. L'inflammation érysipélateuse, le furoncle et l'anthrax seuls sont du ressort de la chirurgie. Tandis qu'on admet ([ue ces exanthèmes aigus sont toujours consécutifs à une inloxicalioii du sar)g, et par conséquent de nature deutéro- |ialhique, on suj)pose que les dernières formes de dermatites que nous venons dt,' mentionner sont uniquement des affections locales, par conséquent de nature protopathique; nous verrons plus tard jusqu'à quel point cette opinion Lsl justifiée.
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tlcpciulaiit je ferai observer que très souvent la peau est alfectée secondairement, par continuité, (|uand un processus inflammatoire se déclare dans le tissu eonjonctif sous-culané, dans les muscles, dans 1»' périoste ou dans les os.
L'inllammalion aimif do la peau (dermafite) est, ou bien limitée à la couche papiilaire, ou bien localisée aux couches plus profondes du derme; dans le premier cas, l'exsudat s'épanchera à la surface de la peau (en admettant qu'il y ail exsudation); dans le dernier cas, il siégera entre les fibres conjonctives de la peau. Parmi les iullammations supcriiciellcs de la peau, on range la dermalite circonscrite, l'érythème, et la dcrmatite difluse, l'érysipèle; parmi les inllammations profonde«, le furoncle et l'anlhrax, (|ui sont deux formes circonscrites. Nous aurons l'occasion de parler de l'érysipèle à propos des maladies accidentelles des plaies.
n. In/la>u)niition rri/t/iémaleusc, dermalite énjthémateuse, évythème inflammatoire. — Le nom d'éry thème est employé également en dermatologie pour désigner les hyperemies cutanées pures, aiguës et chroniques. Nous comprenons sous ce nom une inllammation aigui' circonscrite du corj)S papiilaire et du réseau île Malpighi, caractérisée [tar une coloration rosée, jjarfois uîème scarlatineuse de la peau, un léger gonflement, une augmentation de température et une sensation de brûlure, et qui se termine par une desquamation de l'épiderme. Parfois il se produit une exsudation d'un liquide jaunâtre et séreux qui soulève l'épiderme sous forme de vésicules. Si ce dernier a été macéré ou s'il a été lésé par des causes mécaniques, le réseau de Malpighi, fortement rougi, sera mis à nu et sécrétera une grande quantité d'un liquide séreux qui, au contact de l'air, se desséchera en croûtes jaunâtres. Lorsque le point privé d'épiderme est continuellement irrité, il se produit une véritable suppuration, sans cela la sécrétion tarit après quelques jours, la couche muqueuse produit de nouvelles cellules épidermiques qui la recouvrent. Le résultat définitif de l'inflammation est la formation d'une feuille cornée jeune et délicate et la disparition de la perte de substance superficielle, sans trace de cicatrice. Les irritants locaux les plus variés de nature mécanique, chimique et calorique, peuvent produire l'érythème; le plus souvent ce sont les sécrétions de la peau elle-même accumulées et décomposées, les sécrétions sébacée et sudoripare, puis les excrétions physiologiques et pathologiques, telles que lurine, les matières fécales, le pus. etc., dont le contact donne lieu aune macération de l'épiderme et à une inflammation du derme.
Il eu résulte que nous observons surtout l'érythème aux points de contact de deux surfaces cutanées, au pli de l'aine, au périnée, à l'anus, à la vulve, dans le creux de l'aisselle, au niveau des plis cutanés chez les individus gras, etc. Un le rencontre encore aux mains et au visage, qui sont les parties les plus exposées aux influences du dehors. La dermatite érythémateuse peut être très douloureuse et très pénible, cependant il est exceptionnel qu'elle soit accompagnée de fièvre; si l'irritation est continue, il se produit parfois des ulcérations superficielles. Le traitement est très simple : propreté minutieuse, lavage, bains tièdes, enveloppements humides avec de l'eau saturnée ou avec une solution d'acétate d'alumine; si les parties sont humides.
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on fera usage avec avantage de poudres indifférentes et sèches, telles que : les poudres d'amiilon, delycopode, de talc et de riz, la gomme arabique, etc., auxquelles on ajoutera un peu d'oxyde de zinc, d'acide borique, d'iodol'orme, etc. Le traitement au moyen de pommades et d'emplâtres est beaucoup moins utile; dans tous les cas, au lieu des corps gras habituellement en usage, il vaut mieux ne se servir que de vaseline, qui ne se décompose pas, tandis que les pommades oflicinales à base de zinc et de plomb deviennent très rapidement rances et sont plutôt nuisibles qu'utiles,
b. Le furoncle ou clou est une forme spéciale d'inllammation cutanée à marche le plus souvent typique. Probablement plusieurs d'entre vous la connaissent déjà de vue. Il se forme d'abord dans la peau, qui est rouge et assez douloureuse, une tumeur de la grosseur d'un pois ou d'un haricot; à son sommet apparaît bientôt un petit point blanc, une vésicule qui contient un peu de liquide séro-purulent. Souvent celle-ci a été grattée, de telle sorte qu'il ne reste plus qu'une croûte brunâtre desséchée; la tuméfaction s'étend autour de ce point et atteint ordinairement l'étendue d'une pièce de 2 francs et même davantage; parfois le furoncle reste petit et ne dépasse pas le volume d'une cerise. La peau dans le voisinage est toujours empâtée, luisante et d'un bleu rouge foncé. Plus gros est le furoncle, plus grande est la douleur; les personnes irritables peuvent même avoir de la fièvre. Si l'on abandonne le mal à lui-même, la tumeur dans son milieu devient conique; au niveau delà croûte centrale ou au niveau du point blanchâtre, quand la vésicule n'a pas été grattée, vers le cinquième jour un petit orifice se fuit jour et laisse écouler d'abord une petite quantité de pus.
Ce qui caractérise le furoncle, c'est l'élimination de la partie centrale sous forme d'un bouchon (bourbillon). Habituellement, une légère pression en favorise la sortie en même temps que celle dune certaine quantité de pus épais et mélangé de sang et de lambeaux de tissu conjonctif : à partir de ce moment, la douleur et la réaction locale disparaissent peu à peu. Il persiste à la fin une petite dépression arrondie qui se comble rapidement; trois ou quatn; jours plus tard, la suppuration cesse, la tuméfaction et la rougeur diminuent peu à peu et il reste enfin une cicatrice ponctuée, pigmentée et à peine visible.
On a très rarement l'occasion d'examiner un pareil furoncle à l'époque de sa première formation, parce qu'il est rare de voir (}uelqu'un en mourir. Mais son développement et ce qu'on observe en incisant font supposer que la mortification d'une petite partie du derme est le point de départ et le centre du processus inflammatoire qui détermine une stase sanguine dans les capillaires dilatés à la fin. Le tissu du derme sous l'influence de l'infiltration plastique se transforme en partie en pus, tandis qu'une autre partie se gangrène et est éliminée. Cette inflammation n'a pas de tendance à s'étendre; elle reste confinée à son point d'origine, c'est-à-dire à la partie primitivement malade. Souvent déjà, on a émis l'opinion que la partie renlrale mortifiée du furoncle était une glande cutanée. D'après Kochman, il s'agirait le plus souvent d'une glande sudoripare dans laquelle et autour de laquelle il se serait formé une inflammation fibrineuse; toutefois cette affection peut aussi atteindre les glandes sébacées.
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Kii cllV't, un observe souvciil nur 1 inliltialiun itrimilivc ilii furoncle se déveli)i)|)t' ;uiU)ur d'un folliculi' piltMjx, p;ii' const'(|uonl an nivean des ^•Ianllos di' ct'Iui-ci. La l'aron dont la peau est vasculariséc, ci; fait t|ue Ifs glandes sudoripares et sébacées sont alimentées par un réseau vasculaire isolé, fourni par les artères sous-cutanées, expliipieiail la localisation de la gangrène ù une partie circonscrite de la peau.
Il est certain que, dans lieaucoii[) de cas, la cause de cr-rtains furoncles est purement locale. Certains points delà peau, au niveau desquels la sécrclion glandulaire est particulièrement abondante, comme le périnée, le creux de l'aisselle, le dos, la nuque, en sont le siège de prédilection.
Cette adeclion est surtout frécpiente chez les individus dont les glandes sébacées sont très larges et cpii ont pctur celte raison des tannes ou des comédons; après une irritation de longue durée de toute la surface du corps, par exem|>le après une cure énergique à l'eau froide, on voit parfois apparaître de nombreux furoncles. Mais il est de toute évidence qu'il y a aussi des conditions plus générales, des maladies du sang qui prédisposent à la formation d'un grand nombre de ces furoncles sur les régions les plus diverses du corps, le diabète sucré particulièrement. On appelle cette diathèse la furonculose ; ù la longue, elle peut épuiser fortement l'organisme. Les malades maigrissent, sont »'"puises par les douleurs et l'absence de sommeil ; les enfants et les vieillards débilités peuvent même y succomber. Le vulgaire considère le furoncle comme contagieux et l'attribue à la pléthore et à l'obésité. Ce sont là deux opinions erronées. Vous verrez, au contraire, que ce sont souvent les enfants misérables, mal nourris, et les personnes maladives, qui en sont atteints, et, si l'on doit mettre en cause le manque de soins donnés à la peau, ce n'est pas là l'unique motif du développement de cette diathèse. Chez certaines personnes, ils peuvent être dus à une infection, telle est celle du virus cadavérique; toutefois, il serait exagéré de les rapporter toujours à cette cause. Il est très singulier que parfois des individus, paraissant très sains, soient atteints pendant un certain temps d'une succession de furoncles en des points du corps différents, puis (|ue tout à coup celte production cesse d'avoir lieu. Que dans ces cas l'état général ait une in- Uuence, cela semble résulter de ce fait qu'on observe [larlois la furonculose au même moment et chez deux ou plusieurs personnes (homme et femme d'une même famille) vivant absolument dans les mêmes conditions hygiéniques.
Le traitement du furoncle est simple. On a cherché, en appliquant de bonne heure de la glace, à en arrêter le développement et à faire avorter la su[)puration. Mais ce moyen ne réussit que rarement et il constitue un traitement pénible et peu goûté du malade.
L'ap(»lication d'un emplâtre mercuriel est un moyen aborlif plus sim|de, mais dont l'activité n'est ccpt-ndanl pas plus grande. Je crois (ju'il vaut encore mieux hâter, autant que [)ossible, les sufipuralions par la chaleur humide, et, si la lésion n'est pas trop étendue, attendre léliminalion du bourbillon, faire sortir les matières par une douce pression et chercher à obtenir la guérison spontanée. Pour le patient, la chaleur humide est certainement le moyen le plus agréable. Si le furoncle est volumineux, si les douleurs sont
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iiitciiM's. 011 jiratiquc dans la tumeur une ou deux incisions cruciales allant jusque dans le tissu sain; l'écouhMnenl du sang et la suppuration, qui s'établira rapid(^ment, accéléreront alors la niai'che du processus. Certains chirurgiens font une incision cruciale, puis une irrigation énergique avec une solution phéniquée à 4 p. 100 déjà au premier stade de l'inflltration.
Outre la douleur qu'occasionne ce procédé, je pense qu'il n'est pas susceplilde de hâter la guérison. Le vulgaire fait souvent usage d'emplâtres (emplâtres de savon, de miel et de farine, de safran, et autres substances analogues) qui auraient la propriété de tirer le pus; je ne trouve pas que ces emidâtres puissent nuire et je n'en parlerai pas davantage; ils n'ont pas non plus d'ulililé parliculièrc.
La furonculose est une affection parfois difficile à combattre, surtout parce que nous n'en connaissons guère la cause.
On lui oppose en général les préparations de quinquina, les acides minéraux, les ferrugineux et les arsenicaux; en outre, les bains chauds généraux continués régulièrement pendant quelque temps. I*arfois les patients sont atteints de gl5'Cosurie; en pareille circonstance, il faut avant tout établir une diététique sévère, réglée et prescrire surtout une nourriture analeptique, des viandes et du bon vin. Chaque furoncle sera traité de la manière indiquée plus haut.
c. Anthrax et inflammation charbonneuse (àvOpa;, charbon). — L'anthrax n'est sous le rapport anatomique qu'une réunion de plusieurs furoncles, situés très près les uns des autres. Tout le processus a plus d'étendue et plus d'intensité, il a plus de tendance à devenir progressif, de sorte que d'autres parties peuvent être entraînées dans le travail morbide par suite de l'extension successive de l'inflammation. — Beaucoup d'anthrax sont, comme la plupart des furoncles, des maladies d'origine purement locale; leur siège principal est la peau si épaisse du dos, surtout chez les sujets d'un âge assez avancé. Le début et l'accroissement sont les mômes que pour le furoncle. Cependant il se forme bientôt un grand nombre de points blancs placés les uns à côté des autres, puis le gonflement, la rougeur et la douleur augmentent à la périphérie; l'anthrax peut avoir les dimensions d'une assiette ordinaire; souvent le processus gagne encore en étendue, pendant qu'au centre des bourbillons s'éliminent. L'élimination du tissu mortifié est beaucoup plus considérable dans l'anthrax que dans le furoncle. A la suite de cette élimination, la peau paraît percée de nombreux orifices comme une pomme d'arrosoir; |)arfois cependant l'abondance de la supj)uration donne lieu à une perle de substance étendue à la suite de laquelle persiste toujours une large cicatrice. — Cependant le processus, même lorsqu'il est très intense, reste presque toujours limité à la peau et au tissu conjonctif sous-cutané; il est excessivement rare de voir la gangrène détruire les aponévroses et les muscles, et lorsqu'un grand anthrax est situé à proximité d'un gros tronc artériel, la crainte de voir les parois de l'artère entamées est plus grande que la réalité du danger. Celte localisation du processus à la peau et au tissu cellulaire sous-cutané est absolument propre aux inflammations fibriiienses (diphlhériliquos) ; c'est à cause de cela et à cause de l'induration et de la raorlification constante du tissu infiltré, que je n'hésite pas à consi-
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ili'ivr l'aiillii-ax e-imiiiic iiiic iiillaiiiiiialicni (lii>hllii'i'itii|iir iL- la |iraii. Dans riiilillral Maiicliàtre et encore parfailcinont dur (riiii pelil aiillira\ fraîohemeut incisé j'ai trouvé des microcoiiues en f^^raiide (juanlité, rinlillrat lui-même était constitué par du tissu conjonctif imbibé et par de nombreuses (ihres éla^^tiques; il n'y avait nulle part trace appréciable de tissu glandulaire. Après l'éliiuinaliiMi du tissu conjonctif et larrél du jiroccssus à la périphérie, il se forme une abondante végétation de bourgeons charnus de bonne nature; la guérison se fait de la manière ordinaire et aprt's un laps de temps qui est en rapport avec l'étendue de la surface bourgeonnante.
Huoiqne la marche de l'anthrax du dos ou de la nuque soit longue, douloureuse et épuisante, la mort est l'exception. Les cas accompagnés de fièvre intense sont très dangereux et le plus souvent mortels: lorsque l'anthrax occupe la face ou le cuir chevelu et qu'il s'y ajoute des phénomènes septiques ou. comme on disait autrefois, <• typhiques », sans qu'il y ait même une grande élévation de température (anthrax malin, pustule maligne), le pronostic est grave. Tous les anthrax de la face ne sont pas aussi malins; quelques-uns suivent la marche ordinaire et n'ont que l'inconvénient de laisser une cicatrice diiïorme; mais comme il est très difficile, souvent môme impossible, de prédire au début (juelle sera la marche de la maladie, je vous conseille d'être très circonspect dans votre pronostic. L'anthrax de la face est si souvent suivi de mort, que toute aflection de celte nature m'inspire les plus vives inquiétudes pour la vie du malade. Le cas suivant cité par Billroth en est un exemple : Un jeune homme, beau et robuste, ressentit pendant un voyage à Berlin, et sans cause connue, un gonflement douloureux à la lèvre inférieure; ce gonflement augmenta rapidement et s'étendit bientôt à toute la lèvre: le malade avait une fièvre violente. Le médecin appelé fit mettre des cataplasmes et sans doute jugea la maladie peu importante, car il laissa passer deux jours sans revoir le patient. Le troisième jour, toute la ligure était fortement gonflée, le malade avait eu un violent frisson et délirait beaucoup; on l'apporta alors à la clinique chirurgicale. On trouva la lèvre d'un bleu rouge foncé et parsemée d'une grande quantité de points blancs gangreneux. On fit immédiatement un grand nombre d'incisions, les plaies furent pansées avec de l'eau chlorurée, on appliqua des cataplasmes et l'on mit sur la tète une vessie de glace, parce qu'une méningite était en voie de se développer. Cependant l'état du malade semblait désespéré. Il tomba bientôt dans un collapsus profond et mourut au bout de vingt-quatre heures, quatre jours après le début de l'anthrax. Malheureusement on ne permit pas de faire l'autopsie.
Dans beaucoup de cas d'anthrax malins de la face, on trouvera, en examinant scrupuleusement, que lintlammation s'est étendue dans la cavité crânienne et a donné lifu à une aflection du cerveau, comme dans le cas que nous venons de citer. Je dois cependant vous faire observer que l'étendue de cette inflammation, telle que nous la rencontrons sur le cadavre, n'est nullement en rapport avec la violence extraordinaire des phénomènes généraux, de sorte que ces derniers ne sont pas complètement expliqués par les résultats de l'autopsie. 11 y a des cas, et quelquefois même des plus aigus, où la mort arrive sans qu'on puisse découvrir quelque chose d'anor-
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mal au ci-rveau. Dans ces circonslances, Thypolhesc a l)eau jeu; la marche iinpélueuse et le passage rapide de riullamnialion carbonculeuse à la fonte gangreneuse ont fait penser à une décomposition très rapide du sang. Vous entendrez dire plus tard que l'infection de la peau par le poison charbonneux donne lieu à des inflammations analogues à Panthrax et très souvent mortelles. C'est pourquoi on a supposr' que tous les cas d'anthrax malins étaient dus à une infection et que cette dernière avait lieu par l'intermédiaire d'insectes, mouches à viande et taons surtout, qui transportaient sur l'homme le poison provenant d'animaux atteints de charbon ou des cadavres de ces derniers. Il est certain que la morsure ou la piqûre de ces insectes donne parfois lieu à des phénomènes locaux et généraux extrêmement graves; ce qui plaide encore en faveur de cette hypothèse, c'est que ces anthrax s'observent le plus souvent aux endroits du corps habituellement découverts. Quoi qu'il en soit, il est très difficile de prouver qu'un insecte a réellement transporté le virus carbonculeux, et dans la plupart des cas la cause productrice de ces anthrax malins reste très obscure. Dans le diabète sucré et l'urémie, on voit également se développer des anthrax et on a observé aussi du sucre dans l'urine d'individus sains chez lesquels des anthrax se sont développés (Wagner). Il est probable que dans ces derniers cas il s'agissait d'individus qui, avec toutes les apparences de la santé, étaient cependant atteints de diabète léger, à leur insu ou à l'insu du médecin. Heureusement les anthrax ne sont pas très fréquents; les anthrax simples, bénins, sont même si rares que dans la policlinique chirurgicale de Berlin, où sont traités annuellement 5 à 6 mille malades, Billroth n'en a observé un cas que tous les deux ans. L'affection est plus commune à Vienne; à Liège, j'en rencontre 3 à -4 cas par an; encore ne s'agit-Jl que de formes légères. Le diagnostic des anthrax ordinaires n'est pas difficile, surtout lorsqu'on a déjà vu la maladie; une indammalion carbonculeuse difî'use ne peut être reconnue qu'après un certain temps, au <lébut elle ressemble à l'érysipèle.
Le traitement de l'anthrax doit être très énergique si l'on veut empêcher le mal d'avancer trop loin. Comme dans toutes les inflammations qui ont de la tendance à la gangrène, il faut faire de bonne heure un grand nombre d'incisions, pour que les tissus et les liquides en décomposition puissent sortir. Vous ferez donc, dans l'anthrax, une incision en croix traversant toute l'épaisseur du derme; elle doit être assez longue pour diviser complètement la p<'au infiltrée et entamer encore la peau saine. Si cela ne suffit pas, vous ferez encore quelques autres incisions, surtout aux endroits oii la gangrène de la peau se manifeste par des points blancs. Outre cela, les chirurgiens français font usage de la curette, avec laquelle ils font le raclage dans les points incisés; cette pratique est utile quand il va déjà une gangrène étendue de la peau. L'hémorrhagie est peu considérable eu égard à la grandeur de l'incision, parce que le sang est coagulé dans la plupart des vaisseaux de l'anlhrax. On lave alors soigneusement la surface delà peau et tous les points incisés avec une solution phéniquée à i p. 100; puis on introduit dans les incisions un jieu de f)oudre d'iodoforme et de la charpie imt»ibée île la solution de Burow, afin d'enqiôcher la réunion des surfaces
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et la ivloiili'iM du pus. Par-dessus (m a|i|tliquc des compresses liuniidcs ou des calnplasiues dans le hiil d'obtenir une réaction aussi vive (jue possiljh.au niveau des tissus (|ui ne sont pas atteints par la ;ianfi;rène. O pansement doit tHre, au débiil, renouvelé au moins 2 à 3 fois par Jour; si d'autres l'iidroils paraissent inliltrés, on incisera immédiatement. (J"''iinl les tissus commencent à se détacher, on retire journellement avec des pinces les landjeaux mortifiés, que l'on coupe [)0ur éviter de produire une hémorrhaliie, et on tient la plaie aussi propre que possible. Bientôt des granulations vigoureuses se montrent eà et là; enfin les derniers lambeaux s'éliminent, •'l il reste une surface végétante, criblée de trous, qui s'égalise bientôt et tinil par se cicatriser de la manière ordinaire, de sorte qu'elle n'a besoin pour guérir (]ue d'être cautérisée avec le nitrate d'argent, comme les autres -urfaces à granulations. Pour l'anthrax malin, le traitement local est le même que celui (]ue nous venons ile décrire; toutefois, dans rinflammation «•hai-bonneusc dilVuse, il laut recourir en outre aux scarilicalions de Volkmann pratiquées dans la peau inliltrée. Certains médecins français parlent avec enthousiasme de l'utilité des injections sous-cutanées d'acide phénique aussi bien ilans les cas simples que dans les cas danthrax malins; d'autres au Contraire attribuent les résultats de cette prali<|ué au hasard. On pourrait aussi essayer les injections parenchymateuses d'émulsion iodoformée. Il est très important de soutenir les forces du jtatient : dans ce but, on lui fera prendre beaucoup d'alcool.
Contre les troubles cérébraux précoces, on ne peut l'aii-e autre chose qu'appliquer une vessie de glace sur la tête. A l'intérieur, on prescrit la quinine, le salicylate de soude, des acides et d'autres remèdes antiseptiques. J'avouerai cependant que les résultats de ce traitement sont malheureusement très peu favorables, car le plus souvent, quand la septicémie est confirmée, on ne parvient pas à prévenir une terminaison fatale; résultat d'autant plus triste que celte alfection atteint ordinairement des jeunes gens robustes. Dans le cas où le patient ne meurt pas, il y a toujours une perte considérable de tissu et il reste des difformités, surtout si l'inflammation carbonculeuse a occupé les paupières, la lèvre supérieure ou l'inférieure, parce que ces organes sont presque complètement détruits par la gangrène. i^ue cette perspective désolante d'une thérapeutique sans succès ne vous empêche pas de traiter de boime heure chaque anthrax avec la plus grande énergie! Li's pertes de substances considérables, à la face, seront traitées ultérieureuM-nt par l'autoplastie.
InflmiDunti'iH aigiif' des muqueuses
Tandis (pie l'inllammation traumatique des muqueuses ne présente aucune particularité, le catarrhe aigu ou inllammation catarrhale aiguë des muqueuses conslitue une forme pathologique spéciale, caractérisée anatomiquemenl par une forte hyperémie. par une tuméfaction odémateuse et par la sécrétion abondante d'un li(|uide d'abord séreux et ensuite nmcopurulent : cette affection est le |>lus souvent, peut-être même exclusivement due à l'infection. Cependant celte dernière n'est [)as prouvée pour
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tous les cas; aussi parmi les causes étiologiques le refroidissement figure-t-il
encore sans (ju'on i)uissc cependant en préciser l'influence.
La blcnnorrhéc (de jiXewa, mucosilé, et ^éw, couler) est un catarrhe d'une
intensité telle que du pus à l'état pur est sécrété en grande quantité. Le
catarrhe cl la hlcnnorrhée peuvent devenir chroniques.
Le simple examen de muqueuses superhcielles altuinles de catarrhe
montre que ce processus peut durer longtemps et être très intense, sans que pour cela le tissu de la membrane soit sérieusement intéressé ; la surface de la muqueuse reste alors hyperémiée, gonflée et un peu épaissie; rarement il en résulte des pertes superficielles de l'épithélium et de petites ulcérations catarrhales; toutefois, dans des cas 1 in- très rares il est vrai, il peut s'ensuivre une destruction
Fig. 59. — Couclic c|>illiélialo criiiif cnnjiinclivo alliiiil flammalion katarrhale. (D'api-i's lliiidflL'iscU.) — firossisse mcnl, 400.
plus étendue.
Ces faits sont établis par les recherches faites sur le cadavre et par l'examen histologique. On croyait qu'à la suite du catarrhe il se produisait seulement une desquamation rapide des cellules epitheliales qui arrivaient à la surface comme des cellules purulentes et que les couches sous-jacentes de la muqueuse ne prenaient pas part à ce processus.
Bien qu'on se fût elforcé souvent de déterminer la participation des couches epitheliales profondes au processus d'inflammation catarrhale des muqueuses, on n'avait cependant pas réussi, lorsque Kemak, Buhl et Hindfleisch découvrirent dans les couches epitheliales de ces membranes de nombreuses cellules migratrices et de gros éléments dans le protoplasme desquels se trouvant enfermées quelques jeunes cellules rondes. Ces cellules-mi'res, comme on les appelle, ne sont, suivant Steudener et Volkmann, autre chose que des cellules epitheliales dans lesquelles des cellules migratrices (autrement dit des globules blancs du sang) ont pénétré, grâce à la contractilité de leur protoplasme vivant. Le tissu conjonctif sous-épithélial est infiltré de nombreuses cellules rondes, qui peuvent en partie traverser la couche epitheliale et arriver ainsi à la surface de la muqueuse. Mais, en outre, des recherches récentes (JokolofC, Kolessnikow, etc.) ont prouvé qu'il y avait dans les couches epitheliales profondes une prolifération cellulaire, de sorte <|ue nous d(;vons admettre que les cellules purulentes de la sécrétion catarrhale proviennent non seulement du tissu conjonctif sous-muqueux, mais aussi de l'épithélium.
()uln> l'inflammation catarrhale, les mu<pieuses sont encore le siège d'une inllammati(jn croupale (de « croup », couenne) et iliphthéritique (de o'.:f,0£Ç7., membrane).
Loi-sfjue, dans l'inllammation des muqueuses, les produits inflammatoires
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(ct-'llulos et Iran^îsmlat) exsudés ;'i la surface forment de la librine et se transforment ainsi en une membrane adhérente, qui, après quelque temps, se résout en mucus et en pus, ou qui est détachée par le |ius produit sous elle, par la muqueuse, on dit qu'il y a iiillammatiou cniupale; dans ce cas, l'épilliélium lie la muqueuse reste intact, et il y a ensuite n-slilulio nd intef/nmi. La diphthérie constitue un processus absolument analogue; toutefois, non seulement il y a une adhérence intime entre le tissu et la couche fibrineusê, mais il y a encore une coa^ailation du traussudal qui imbibe la muqueuse malade; il eu résulte (pie la circulation est forli'iiient enti'avée dans toute l'épaisseur de la nnupieusc, au point que parfois toulc; la partie atteinte se gangrène.
Suivant l'opinion de la plupart des pathologistes et des cliniciens, le croup et la diphthérie sont des processus idenliipies, ne variant que par leur localisation. Les iihénomènes généraux sont ici très variables et ne sont pas toujours en rapport avec l'atTection locale. Nous reviendrons plus tard sur ces faits. — l^e pharynx et la trachée sont les organes le plus souvent atteints <le croup, autrement dit d'inllammalion diphthéritique; la mucpieuse vésicale l'est plus rarement, de même que la muiiueuse intestinale (dysenterie). La muqueuse des organes génitaux en est rarement aussi le siège, tandis qu'elle "st souvent atteinte de blennorrhéc contagieuse (chaude-pisse, gonorrhée, de Y^vo;, semence).
Inßammalion aiguë du lissu cellulaire
Inflammation phlegmoneuse. — Cette expression est un pléonasme, parce que T, ifÀeYjj^ovT, signifie inflammation; mais on l'emploie si exclusivement pour désigner une inllammation du tissu cellulaire tendant à la suppuration, que chacun comprend ce qu'on doit entendre par ce terme; le terme de pseudo-érysipèle e&l, à mon avis, encore moins juste. L'expression usitée en .Angleterre, « cellulite », au lieu d'intlammation du tissu cellulaire, est assurément courte et facile; toutefois cette dénomination, barbarisme à part, est trop en contradiction avec ce que nous comprenons aujourd'hui sous le terme de cellule pour que nous puissions l'adopter. Les causes de cette inllammation sont très obscures dans la plupart den cas; rarement on peut lui assigner comme cause un violent refroidissement; assez souvent, peutêtre, de pareilles inflammations sont dues à l'infection, même alors que la peau reste intacte, l'infeclion pouvant se produire, comme j'ai eu l'occasion de l'observer, par l'intermédiaire d'un follicule pileux, au niveau duquel sobservent les premiers symptômes d'inllammation. Nous avons déjà vu ces inflammations aiguës, jirogressivcs, complitjuer des blessures, surtout à la suite de l'infection locale, provoquée par des lambeaux de tissus frappés de gangrène, après des contusions et des plaies conluses. L'inflammation dite spontanée du tissu cellulaire s'observe le plus frécjuemment aux mend)res, plus souvent au-dessus des aponévroses qu'au-dessous, mais surtout aux doigts et à la main. A cet endroit, elle porte le nom de panaris (mot dérivé par corruption de Parongchia, inflammation de l'ongle, de 6>nil) sous- cutané, pour la distinguer des inflammations plus profondes
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étraliMiient situées aux doigts et à la main qu'on appelle également panaris. Si riiillainmation atteint le voisinage de l'ongle ou sa matrice, on dit alors qu'il y a un panaris suhungnéal.
Nous distinguons, l'omnic pour la dermal ile, une inllamuialion circonscrite et une inflammation difluse du tissu cellulaire sous-cutané (phlegmon circonscrit et phlegmon dillus); cette dernière forme s'appelle encore phlegmon progressif, septique, cliphlhériLique, etc.
Nous avons déjà mentionné cette inflammation parmi les complications éventuelles de certaines blessures , surtout des plaies confuses graves, consécutivement à une infection locale, et nous y reviendrons en détail à propos des maladies accidentelles dos plaies. I.e phlegmon circonscrit reste, comme son nom l'indique, limité à son siège primitif, l'inflammation ne s'étend pas, à moins que le pus ultérieurement formé ne donne lieu à son tour à une inflammation des parties voisines. Dans le phlegmon progressif ou diffus, la tendance à l'extension est considérable, et cela alors qu'il n'existe pas encore de suppuration; l'inflammation est en outre caractérisée par la formation d'un exsudât très riche en fibrine se coagulant rapidement, et par une prompte mortification du tissu.
Examinons d'abord les phénomènes qui accompagnent un phlegmon de l'avant-bras; il débute par la douleur, la tuméfaction et la rougeur de la peau avec fièvre ordinairement intense. La peau du bras est un peu œdémateuse et fortement tendue; avec un début pareil, qui dans tous les cas indique une inflammation du bras, le siège du mal peut être très variable, et pendant les premiers jours vous ne pourrez pas toujours dire si vous avez affaire à une inflanunation du tissu cellulaire sous-cutané, à une inflammation périmusculaire sous-aponévrotique ou même à une inflamnialion du périoste ou de l'os. Après deux ou trois jours, on remarque une infiltration dure, élasti()ue, plus ou moins arrondie des parties molles; la peau est d'abord un peu rouge, chaude au toucher, tendue ; le tissu cellulaire sous-cutané, dans le voisinage de la tumeur phlegmoneuse proprement dite, est empâté à cause de l'œdème collatéral; tout mouvement actif est impossible. Plus l'œdème est considérable, plus les douleurs sont vives, plus faible est la rougeur cutanée, plus intense est la lièvre et plus on aura lieu de croire à un processus infljmimatoire profondément situé.
La terminaison d'un pareil phlegmon a presque toujours lieu par suppuration: si l'inflammation atteint le tissu cellulaire sous-cutané, vous pouvez sentir, à travers la peau œdématiée, une infiltration dure, et quatre ou cinq jour.- plus tard, au début de la suppuration, vous sentirez au centre un foyer de ramollissement. La présence du pus s'annonce par une coloration intense de la peau allant du rouge scarlatineux au violet, par une douleur lanfinantc et pulsatile qui augmente en un point bien marqué sous rinilucni-f de la pression, par une aggravation de l'uMlème, et enfin par la fluctuation qui, d'abord obscure, devient de plus en plus manifeste. Si le foyer purulent siège très profondément, il peut être impossible de le diagnosti(|uer sûrement, surtout si la rougeur est diffuse; dans ces cas, laugmentalion de l'œdème cutané indi(iuo l'existence du pus; ce dernier exige ouvenl quL'lqiu'< jiiurs pour se frayer un passage vers la surface. Si l'in-
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llamiualioii alleiiit des régions où la peau (et surloiit l'e[)i(ii'riuoj c>l très épaisse, comme à la paume dos mains et h. la plante des pieds, la sensibililr «•l la tension seront très i:randes; on observera peu de rougeur au iléhut, parce (pi'elle sera eaolu-e par la couche fornre Irrs rpaisse de l'épiderme; la peau aura plutôt un aspect jaunâtre, cl souvent la lluctuation sera à peine appréciable. Quand enfin le pus aura ti-aversé le derme, il soulèvera souvent la couche cornée de rejiidcrme, dans une grande étendue, sous tonne d'une bulle, et il se n''|)an(li-a sous ce dernier jus(|u'à ee ipi'jl ait eidin trouvé un endroit parfois ék)igiié du siège de pcrl'oralion du derme, où il puisse se faire jour. Plus la tension sera grande, plus l'inliltration au niveau du foyer pblegmoncux sera dure et plus facilement la peau se mortiliera. La gangrène natteint cependant, en général, (ju'un point circonscrit, arrondi, tjui, par suite de l'accumulation du jjus, s'amincit, s'anémie et entin se détache; on dit alors que le pus s'est lait jour au ilehors.
Le tissu graisseux sous-cutané se gangrène toujours dans une certaine étendue; les fascia sont également menacés. Quelquefois les aponévroses sont également détruites par ce travail inflammatoire, et il arrive que l'on doive retirer avec des pinces, par les ouvertures de la peau, de grands lambeaux mortifiés, blancs, filiformes et cohérents, ainsi (pie des restes de tissu cellulaire orangé ou jaune sale. On observe cela surtout sous le cuir chevelu, où Tinflammation s'étend assez souvent sur tout le crâne; le péricrâne peut ainsi se mortifier en entier.
Le pus frais de la plupart des foyers phlegmoneux contient une grande quantité de micro-organismes, et les tissus des parois de l'abcès sont également le siège de nombreuses colonies, surtout les vaisseaux et les interstices du tissu conjonclif. Ogston a démontré aussi leur présence dans des abcès complètement à l'abri du contact de l'air; le plus souvent, ce sont des colonies de coccus, ([ui se trouvent isolés ou réunis en chaînons, ou sous forme de zooglœa, soit à l'état de liberté dans un liquide, soit à l'intérieur du tissu. D'après les recherches de Uosenbach, ces coccus appartiennent à diverses espèces; on peut, dans les cultures pures, constater des diflerences remarquables dans leur mode de développement, comme le prouve Taspect macroscopique de la gélatine où fructifient ces bactéries. Dans le pus fétide de certains abcès, Kosenbach a trouvé certaines espèces de coccus dont la culture pure dimnait naissance à une odeur de putréfaction pénétrante, dégoûtante, de sorte qu'il attribue à ces organismes un rôle prépondérant dans la production îles produits de putréfaction fétide.
Passons maintenant aux modilications anatomitpies [dus intimes tpn se |ia>isenl dans liidlammation aiguë du tissu cellulaire.
La première chose que nous rencontrons, c'est la dilatation des capillaires et l'imbibition du tissu par le sérum sorti des vaisseaux, c'est-à-dire par un exsudât séreux; nous trouvons là, selon la période, une infiltration [dastiqui- plus ou moins abondante; en d'autres termes, le tissu conjonctif et graisseux est pénétré d'une masse énorme de jeunes cellules rondes. C'est ainsi qu'il faut vous représenter à la première période les tissus de la peau œdémaliée, fortement rougie et très douloureuse. Par suite, le tissu
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est pendant quelque temps assez fortement tendu, et, à plusieurs endroits, il se produit une stase dans les vaisseaux, surtout dans les capillaires et les veines; la circulation cesse complètement par endroits. Cet arrêt du sang, à la suite duquel le tissu prend d'abord une couleur bleu rouge foncé, qui devient blanche plus tard, à cause de la décoloration rapide des globules i-ouges du sang, peut s'étendre si loin que le tissu se gangrené en masse, terminaison que nous avons déjà citée plus haut. Cependant, dans la plu-
Fig. 00. — Tissu conjoiiLtif infillré et enfljimmé du prépuce. Infillralion ctllulaire; Iransforinalion du tissu conjonclif en néoformalion inflammatoire. L'aspect filirillaire du tissu conjonctif a presque enlicrement disparu; les parois vasculaircs sont relâchées et comme perforées. — Grossissement, 500 environ.
part des cas, il n'en est pas ainsi; pendant que les cellules augmentent de nombre, la substance inlercellulaire à aspect fibrillaire tend à disparaître, elle se divise en petits fragments et prend peu à peu une consistance gélatiniforme; elle peut devenir à la fin complètement li([uide ou purulente.
Par suite des progrès de ce travail, tout le foycr^ inflammatoire finit par se transformer en pus, c'est-à-dire en un tissu fluide constitué par des cellules et un peu de liquide intercellulaire séreux auquel sont mélangées de petites particules mortifiées de tissu conjonctif. Figurez-vous que tout ce processus se passe dans le tissu conjonctif sous-cutané; qu'il s'étende dans toutes les directions, plus rapidement aux points où le tissu est le plus riche en cellules, et vous comprendrez que la fonte purulente, atteignant ainsi le derme de dedans en dehors, en amène la perforation et permette au pus de s'écouler au dehors. Ordinairement à ce momcnLlc processus cesse de s'étendre. Le tissu qui entoure le foyer est infiltré de nombreuses cellules et est très riche en vaisseaux; il ressemble exactement, sous le rapport anatoniique, à une surface bourgeonnante «jui revêtirait toute la cavité. Si le pus est comitlètement évacué, les parois du foyer se juxtaposent et se soudent assez rapidement, du moins dans la plupart des cas. L'infiltration plastique persiste encore pendant quelque temps, et la peau devient ainsi plus dense et plus rigide qu'à l'état normal. Cependant, peu à peu, cet état
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disparaît aussi par la l'onto vl la rûsoi'iitiiui des crllnlcs iiinitrccs et la transformation de la substance iulerci'lliilaiif.
Vous voyez que, sous le rapp(jrt analoiuii|ue, il y a peu de dillérenees dans ces processus, qu'ils soient difl'us ou circonscrits, et que les phénomènes intimes (|ui se passent dans les lissus sont al»S(dumeiit les mêmes dans l'inllammatitui ililluse du tissu cellulaire sous-cutani! et tlans la forme circonscrite. En pratique, on établit cependant une distinction entre Vinfiltration purulente et ïabch; la [»remière expression s'entend de .soimtMne; par abeès, on entend ordinairement un foyer purulent limité «jui exclut l'idée d'une proi^ression ultérieure du processus iullanimatoire ; un abeès qui s'est formé rapidement à la suite d'une intlammalion aiguë est appelé abcès chaud, en opposition avec l'abcès froid, qui est le résultat d'une innammalion chronique. La figure suivante pourra mieux encore vous faire conqu'endi'c le processus de la formation d'un abcès :
Kig. 01. — lufillrnlion punilcnle du tissu co .jonclif se transformant vers lo milieu en un abcès. — Dessin schématique. Grossissement, 500 environ.
Vous voyez ici comment les jeunes cellules ont iidiltré le tissu, tandis que la substance intermédiaire diminue toujours, et comment au milieu du dessin, au centre du foyer inflammatoire, les groupes de cellules deviennent à la lin confluents et représentent un foyer suppuré; chaque abcès étant constitué à son début par ces petits foyers de suppuration isolés, il s'accroît par l'extension du travail snppuralif à la périphérie. — Le tissu graisseux, qui est ordinairement renfermé en ([uanlité considérable dans le tissu cellulaire sous-cutané, disparaît le plus souvent jiendant les processus inflammatoires aigus de la manière suivante : les cellules graisseuses sont pour ainsi dire écrasées par la masse des cellules de formation nouvelle, et la graisse se liquéfie; on la retrouve quelquefois plus tard sous forme de goutl. dettes huileuses, mêlées au pus. V<.us voyez dans la figure ci-après l'aspect <jue présente, sous le microscope, rinnamination du pannicule adipeux (lig. fi2).
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Il faut encore que j'attire toute votre attention sur ce fait que jusqu'à l'arrt't du processus nous avons toujours all'aire à un ramollissement progressif, à une fonle suppurée du tissu, tandis que la surface granuleuse, l»ien constituée, ne forme h; pus qu'à la surface et non aux dépens de son tissu. Toutes les inllaniniations parenchvmateuses suppurécs exercent une action destructive (délétère) sur le tissu. (Juant au rapport qui existe entre les vaisseaux sanguins d'une part, et entre la néoplasie, la fonte et la
liquéfaction du tissu d'autre pari, nous avons déjà dit que les vaisseaux sont d'abord fortement dilatés et qu'en- ■^ suite le sang s'y arrête; de cette façon, la circulation est suspendue dans certaines régions (quelquefois la coagulation du sang dans les veines prend une extension toute particulière), les parois vasculaires et les caillots sanguins se transforment également en pus ou se désagrègent en pai'celles jusqu'au
Fig. 62. — Intillration purulente du pannicule adipeux. —Gros- point OÙ la circulation persissement, 350: d'apr^'s uno préparation durcie dans l'alcool. • « tm i •••
Les fibres représentent la fibrine coagulée, siste. iNous avons ueja vu
antérieurement, à propos di^ la séparation des lambeaux de tissu gangrené, que sur cette limite du tissu vivant il se forme des anses vasculaires; toute la surface interne d'un foyer purulent se comporte donc comme une surface à granulations qui serait pliée sur elle-même pour former un sac. Quant aux lymphatiques, on peut admettre par analogie qu'ils sont fermés dans ce cas, comme au voisinage des plaies, par la néoplasie inllammatoire; il serait désirable que des recherches fussent faites à cet égard. Aussi longtemps donc qu'un abcès est entouré d'une couche bien vivace d'un tissu devenu le siège d'une infillralion plastique, il n'y aura pas résorption des substances putrides se trouvant dans le foyer de l'abcès. Vous pouvez avoir la preuve matérielle de ce fait si vous ouvrez des abcès de la bouche ou des environs du rectum; ce pus a une odeur de putréfaction excessivement pénétrante, cependant il n'est pas ri'sorbé etil ne produit pas de symptômes de septicémie. .Mais au début du processus inflammatoire, quand ce dernier est associé à une fonte rapide du tissu, comme on l'observe dans certaines inflammations progressives autour des plaies contuses, dans certains cas de phlegmon spontané du tissu conjonctif sous-cutané, etc.. les lymphatiques ne sont plus obturés par la formation nouvelle des cellules, la néoplasie inllammatoire ne se fait pas ou ne se fait que tard, au moment où la fonte gangreneuse se limite, et les matières en décomposition entrent dans les lymphatiques ouverts et agissent sur le sang. De là la fièvre.
Quoique rinflammation du tissu cellulaire puisse se montrer dans toutes
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lt«s régions ilu forps, oii Tobserve Ic plus souvcnl ccpeiitlanl à la main, à lavant-bras, au niveau de rarliculaliiui du p-nou, an pied el à la jambe. La Ivmphanjjfite (dont nous parlerons plus tard à l'occasion des complications des plaies) se combine fréquemment au plilegmon et souvent môme précède son extension. C'est de la quantité el de la (pialité de ces subslam-es résorbées tpic dépendent Tinlensile el la durée de la lu;vr(; ([ui acconq)agne ces inllammations. Au début, il entre une {grande (|uantité de ces pn.diiils
Fig. 03. — Vaisseaux d'un abcès arlificiellcnient produit dans la langue d'un rhicn. (Injection nrtiliciello.) — Orossissement, 25.
inflammatoires dans le sang, c'est pourquoi la fièvre est ordinairement violente dès \r commencement et accompagnée quelquefois d'un frisson; si linllammation progresse, la lièvre continue; elle cesse si la résorption des produits inflammatoires est arrêtée par les métamorphoses des tissus déjà signalées, si le travail morbide s'arrête et si la formation de l'abcès est terminée. Tant que le pus est retenu dans le tissu sous une forte pression, il y a toujours une légère résorption : avec l'ouverture île l'abcès el l'écoulement du pus coïncide la disparition subite de la lièvre, à moins que l'inflammation n'ait pris un caractère progressif. La qualité des substances pyrogènes qui se forment dans Tinllanunalion du tissu conjonctif est certainement très diflérenle; il y a des cas de phlegmons (par exemple ceux qui sont situés très profondément dans le cou el ceux qui se développent chez les vieillards) qui sont suivis d'une intoxication phlogistifjue si intense que les malades succombent, sans que d'autres complications s'y ajoutent. Uans ces cas, il en est comme des anthrax, dont <|uel(]ues-uns donnent lieu à peu de lièvre, tandis que d'autre> fntrainent à leur suite un <'tat ly|)hoïdc mortel. Si un phlegmon est produit par un virus dangereux, par celui de la morve par exemple, on ne s'étonne pas do l'issue mortelle, parce que ce ré-ultat a souvent et»' <d>.servé; mai- pour le>- phlegmons spontanés,
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«lévelopprs sans cause connue, on se demande toujours pourquoi quelquesunes de ces alTections sont si extraordinairement dangereuses, tandis que d'autres suivent une marehe relativement peu grave.
Le pronostic des inllammations phlegmoncuscs varie beaucoup selon la région, l'étendue et la cause productrice. Lorsque cette maladie se présente comme métastase dans une diathèse inllammatoire générale ou purulente, ou bien lorsqu'elle est la conséquence d'un empoisonnement par la morve, il y a peu d'espoir de guérison ; les abcès profonds des parois abdominales ou du bassin jieuvent, dans les cas favorables, suivre une marche très lente, et, selon l'endroit qu'ils occupent, mettre la vie en danger ou avoir une influence fâcheuse sur les fonctions, par la destruction des aponévroses, des tendons et de la peau, mais la plupart des cas de phlegmons aux doigts, aux mains, aux pieds, à l'avant-bras, etc., sont des maladies bénignes et île peu de dun^e, quoiqu'elles soient accompagnées de fortes douleurs. Le pronostic est d'autant plus favorable que la suppuration se fait plus rapidement et que le foyer inflammatoire est plus circonscrit.
Quant au traitement, on lâche au début d'arrêter, autant que faire se peut, le processus dans son développement, c'cst-à dire d'obtenir aussitôt que possible la résorption de l'inliltralion séreuse et plastique. Dans ce but, on emploie différents moyens, et tout d'abord l'usage externe du mercure; on fait couvrir toute la surface enflammée d'une épaisse couche d'onguent mercuriel; le malade gardera le lit, et l'extrémité malade sera entourée de linges imbibés de liquide de Burow et recouverts de guttapercha laminée.
Cela fait, le membre doit être fixé sur une attelle bien matelassée, par des tours de bandes qui exercent en même temps une compression modérée sur la partie malade. Pour favoriser la circulation veineuse, l'extrémité sera placée dans la position verticale ou au moins dans une position élevée sur un plan incliné. Ce traitement remplit toutes les indications; il calme la douleur et favorise la résorption. Je ne vous conseille pas l'emploi de la glace; elle est généralement mal supportée par les patients, et jamais je ne l'ai trouvée aussi avantageuse que la chaleur humide; c'est tout au plus si elle retarde la marche de l'afl'ection.
Si, après l'emploi de ces moyens, les symptômes ne se modèrent pas en peu de temps, si mu contraire ils augmentent d'intensité, il faudra renoncer ù l'espoir de voir la maladie se terminer par résolution, et l'on aura recours à des remèdes capables de hâter la suppuration. On suspendra les frictions mercurielles, puisqu'elles n'ont plus aucune utilité et qu'à la longue elles irritent fortement la peau. En effet, elles favorisent l'apparition de nombreuses pustules, et, quand la peau est fine, l'épiderme est rapidement enlevé sous leur influence, la couche papillaire est mise à nu, et les patients soufl'rent généralement de cette plaie ouverte et en voie de suppuration. A part cela, le traitement n'est pas changé; la chaleur humide riMid alors encore de grands services. Dès que l'on perçoit ime fluctuation manifeste en un point, on n'abandonne pas l'ouverture de l'abcès à la nature, mais on incise, afin de livrer passage au pus. Lorsque le pus a fusé au loin sous la peau, on fait des ouvertures multiples; du moins, je
TRAITEMENT ItKS PHLEGMONS 305
ItréfiTe ceUe manière d'agir à colle (|ui consiste à l'aire îles grandes incisions, depuis le coude jusqu'à la main jtar excni|de, et cela jtarce (|ue la |)laie reste largeinenl béante par suite de ces tlernières et que la guérisou demande beaucoup plus de temps. Si l'écoulement de pus se fait d'une manière normale par ces ouvertures, il ne faudra plus que des soins de propreté, sec(»ndés par des bains locaux tièdes. Ce n'est que si le phlegmon est très étendu en surface et en profondeur et que s'il y a menace de gangrène que l'on doit pratiquer de longues incisions jusque dans les tissus sains. On désinfecte alors; on racle la cavité do l'abcès avec la curette, on cautérise avec une soluti(»n de chlorure de zinc de (> à 8 [i. 100, puis on peut pralitjuer la suture partielle des incisions qu'on a laites aj)rès avoir établi un drainage suffisant. Ensuite on applique un Lister ou bien on fait l'irrigation permanente. On a surtout recours à celle-ci dans les cas où il existe une mortification considérable des tissus. Vous entendrez dire souvent qu'en faisant de bonne heure des incisions dans les phlegmons il est possible d'éviter la gangrène étendue de la peau ou la suppuration. Cela n'est vrai que si l'on entend par là l'incision prématurée des régions cutanées, déjà menacées de gangrène par suite de l'intensité de l'inflamination et de la grande quantité de l'exsudat fibrineux. Mais dans ces cas il n'est pas question de suppuration, et les incisions n'ont d'autre but que d'empèchei- une tension trop considérable. Malheureusement, ce résultat n'est rien moins qu'assuré : on voit souvent survenir la gangrène et la suppuration de la peau après ces incisions précoces; de plus, la peau se mortifie beaucoup plus souvent par suite de la violence du processus infiammatoire que par suite de la pression exercée par l'accumulation sous-jacenle du pus. Dans les phlegmons à marche progressive cependant, ces incisions, antérieures à l'abcession, sont réellement utiles, mais on doit en outre faire des scarifications dans le but d'empêcher, autant que possible, l'extension du processus, en favorisant ainsi l'écoulement du sérum en dehors du tissu enflammé; la plaie sera ensuite recouverte de poudre d'iodoforme. Tandis que l'ouverture des abcès du tissu cellulaire sous-cutané est une opération très simple et exempte de danger, celle des abcès profonds demande beaucoup de circonspection, selon les conditions anatomiques de la région; le diagnostic peut otTrir de grandes difficultés, par exemple lorsqu'il y a des suppurations profondes au cou, dans le bassin, dans les parois abdominales; la plupart du temps on ne peut le porter (pi'après un temps d'observation plus ou moins long; cependant il est souvent désirable que le pus soit évacué de bonne heure, soit pour soulager le malade, soit pour éviter, par exemple, une ouverture spontanée dans la cavité abdominale. Dans de pareils cas, on ne peut j)as enfone-er le bistouri purement et sim|)lemenl, mais il faut aller en disséquant, couche par couche, jusqu'à ce qu'on arrive prés de l'abcès; alors on introduit avec précaution un stylet, puis on dilate l'ouverture en introduisant dans l'abcès une pince à pansement dont on fait écarter les branches, pour éviter toute hémorrhagie qui pourrait venir de la profondeur. — (Juelquefois, par suite de la décomposition du pus, il se forme tant de gaz dans un abcès, qu'il rend un son tympanique à la percussion. Dans ces phlegmons graves, produits par hifec-
'M6 INFLAMMATIONS AlGl ES NON TUA l MAÏIQUES DES PAIITIES MOLLES
tioii. Il- plis est, d('s le déhuL, nirlangé à des Itnlles de gaz, sanieux et très IV'lido: on ne pereoit pas une llnclualion nelle, mais une crépitation particulière, analcigue ;i cellf de rcni|)hysèmc sous-eutané; ces abcès sanieux doivenl être ouverts le plus lot possible; on doit y injecter de l'eau chlorurée ou <le l'acétate d'alumine en solution, ou bien une solution de chlorure de zinc après l'évacuation du pus; on introduit ensuite dans la cavité un peu d'iodoforme et on tamponne avec de la gaze iodoformée. Si la cavité est grande et anfractueuse, il est préférable d'avoir recours à une irrigation antiseptique énergique.
•4. — Inflammation aigni' des muscles.
L'inflammation aigui', idiopathique de la substance musculaire est relativement i-are. On l'observe dans les muscles de la langue, dans le psoas, dans le pectoral, dans le fessier, dans les muscles de la cuisse tt du mollet; cette inllammationse termine ordinairement par suppuration, cependant la résolution peutégalement avoir lieu. Les abcès musculaires métastatiques se rencontrent très fréquemment dans rinloxi(Nition morveuse. En ce qui concerne plus spécialement les conditions histologiques, le tissu conjonctif interstitiel des muscles, autrement dit le perimysium, sert ici, comme dans l'inilammation musculaire traumatique, essentiellement de point de départ à la formation des cellules de pus; les noyaux des fibres musculaires se désagrègent, dans les processus tout à fait aigus, en même temps que la substance contractile et le sarcolemme ; ce n'est qu'aux bouts tronqués des fibres musculaires qui correspondent à la paroi de l'abcès que les noyaux musculaires prennent part à la néoplasie par un travail d'hypergenèse et se confondent ainsi avec la cicatrii'e de l'abcès; d'après 0. Weber, on observe aussi dans ces cas une formation nouvelle peu abondante do fibrescellules musculaires. — Les symptômes d'un abcès musculaire ne se distinguent pas de ceux des autres abcès profonds; le développement d'un pareil abcès se fait plus ou moins lentement, et la perforation a lieu après un temps plus ou moins long, selon ral)ondancc et l'étendue de la collection purulente. Dans beaucoup de cas il se produit une contracture du muscle dans la substance duquel s'est développé l'abcès, par exemple dans le psoïtis. Kst-ce là une conséquence physiologique de l'irritation inflammatoire, ou bien le patient contracle-t-il volontairement, instinctivement le muscle malade? C'est une question que je ne suis pas en état de résoudre ; (•ependant je penche vers la dernière supposition; car, dans les petits abcès peu douloureux, de même que dans les inflammations traumatiques des muscles, la contracture ne s'établit pas, on ne l'observe que dans les vastes abcès (Comprimés par de fortes aponévroses. La position anormale du membre, après la guérison d'un abcès musculaire, est due à la cicatrice et au défaut d'extensibilité de celle-ci. On ouvre les abcès musculaires, aussitôt que le diagnostic est sûrement établi et qu'on sent la fluctuation.
Tnc forme tout à fait spéciale d'aflcction musculaire et qu'il faut compter, selon moi, parmi les inflammations subaiguës, a été récemment décrite par Zf-nkcr; on la rencontre prim-ipalement dans le typhus abdo-
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Miiiial. iiù cUf intéresse les muscles adducteurs de la ciii^si-. La substance Cfiiilractile se dcsaf^rèfie eu grumeaux dans la j^aiiic du sareolcniine: ces ijrunieaux disparaissent peu à peu pai* résorption, en niènie temps (jue de nouvelles lil)res-eellules musculaires se ibrmenl en remplai-ement des anciennes; de cette l'aeon, tout rentre le plus souvent dans l'étal normal. Dans d'autres cas, l'atrophie de la substance musculaire persiste, .\ucuiie observation n'élaldit (jue cette ad'eetion puisse etitrainer la suppuration, <pioi(pi'on ait observé des abcès musculaires après le lypbus, dans le muscle droit de rabdunuMi, par exemple.
."i. — In/lanniialinn niijui' des metnbrones sérciisrs ; fjalnes tendineuses et bourses muqueuses sous-cutanées.
On sait que les gaines tendineuses sont constituées par des poches séreuses closes, qui entourent un certain nombre des tendons. Elles peuvent être atteintes d'intlammalion aiguë à la suite d'une contusion, et plus rarement d'une manière spontanée. De même que toutes les membranes séreuses, devenues le siège dune inflammation aiguè, ces poches laissent exsuder une certaine quantité d'un sérum riche en fibrine; les pseudo-membranes fibrineuses peuvent se dissoudre, elles peuvent aussi entraîner une adhél'cnce passagère ou durable entre la gaine et le tendon; enfin il n'est pas rare qu'il se produise une suppuration des membranes, et dans ces cas le feuilon peut périr par mortification. Les premiers symptômes d'une inflammation de ce genre consistent dans la douleur pendant les mouvements et dans un léger gonflement; parfois on observe dans les gaines tendineuses un bruit de frottement, un craquement particulier. On le per- <;oit très bien par la palpation et plus distinctement encore par le sens de l'ouïe. Ce bruit est dû à ce que la surface de la gaine tendineuse et celle du tendon sont rendues rugueuses par des dépôts fibrineux et frottent Tune contre l'autre sous l'influence des mouvements; c'est sur le dos de la main (jue cette inllammation subaiguë des gaines tendineuses, qui sr termine le plus souvent par résolution, se rencontre le plus fréquemment '. Une alTection plus rare est l'inflammation tendineuse suraiguë, passant à la suppuration et due le plus souvent à des causes inconnues. Celte inflammation débute de la même manière que le phlegmon aigu; le tissu cellulaire sous-cutané participe de bonne heure à l'inflanmialion; le membre enfle fortement; les articulations voisines des doigls ou du poignet peuvent être entraînées dans le processus inflammatoire. Tout l'omme la membrane .-synoviale des articulations, la menjbranc des gaines tendineuses semble quelquefois dijnner lieu, lorsqu'elle est le siège d'une inflammation aiguë, à des produits qui infectent les tissus environnants d'une manière particulièrement intense. Lorsque , par un traitement convenable, la suppuralinn a pu être évitée ou que cette dernière, si tant est qu'elle .se développe, reste entièrement limitée, la terminaison par résolution se fait avec une grande lenteur; le membre conserve pendant loniitemps de
Tcudovaginilc crépitante
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la raidciii-: les aiUu-renccs i|ui se sont rtahlies entre les tendons et leur ^aine ne cèdent (m'après des mois entiers d'exercice. S'il se lait une suppuration étendue tles gaines tendineuses, désignée, lorscju'elle se présente à la main, sous le nom de « panaris Icndincu.r », les tendons atteints se mortilient ordinairement et peuvent être retirés au bout d'un certain temps par les ouvertures d'abcès sous forme de fils ou de lambeaux l)lancs. La membrane (pii constitue la gaine tendineuse dégénère ensuite en granulations fongueuses. Si le processus s'arrête là, un ou plusieurs doigts deviennent raides et restent tels pour la vie entière. Si les articulations sont également envabies, une guérison avec ankylose peut bien s'efTectuer aux doigts; mais, en cas de participation des articulations du poignet ou du pied, l'extension constante de la suppuration en étendue et en profondeur, la rétention et la décomposition du pus, etc., peuvent menacer la vie au point que parfois il ne reste d'autre ressource que l'amputation du membre. Dans rinfiammation purulente aiguë des articulations, la fèvre est quelquefois peu considérable au commencement, cependant il se peut aussi que, dans des cas graves, la maladie débute par un frisson. Si l'inflammation et la suppuration s'étendent, si le processus n'a aucune tendance à se limiter définitivement par la formation d'un abcès, la fièvre en devient d'autant plus durable et prend un caractère manifestement rémittent; en même temps, les malades s'afTaiblissent avec une extrême rapidité ; les hommes les plus robustes sont réduits à l'état de squelette en peu de semaines. Le pronostic devient très fâcheux, lorsque la fièvre se caractérise par des accès et des frissons intermittents.
Le traitement de l'inflammation subaiguë, crépitante des gaines tendineuses du dos de la main consiste à maintenir celle-ci au repos sur une attelle, à faire frictionner avec de la teinture d'iode l'endroit malade, à appliquer des compresses chaudes et un bandage légèrement compressif; s'il n'en résulte pas une prompte amélioration, on applique un vésicatoire ; j'ai toujours vu l'inflammation subaiguë des gaines tendineuses disparaître en peu de jours à la suite de ce traitement.
Si les phénomènes sont intenses dès le début, il faut avant tout immo- Ijiliser la main dans une position élevée, appliquer de l'onguent mercuriel et la chaleur bumide. Ce traitement doit être continué avec persévérance pendant une ou deux semaines. Plus tard, quand la résolution s'est effectuée, on fm[doie le massage et des maniluves tièdes. S'il se forme un abcès, on doit inciser largement en prenant les précautions antiseptiques nécessaires, afin de livrer passage au pus, puis on raclera les granulations, on irriguera la cavité avec une solution de chlorure de zinc ù 8 p. 100, on introduira de la jioudre d'iodoforme, et après avoir placé des drains en quantité suffisante on fera un pansement de Lister et une compression énergique. Quand ce traitement ne réussit pas, que la suppuration persiste, et que la tuméfaction du membre augmente, quand on perçoit une légère crépitation dans les articulations du poignet (indice de l'ucération des cartilages) avec mobilité anormal»', «juand enfin l'état du malade empire et qu'on ne peut même plus espérer une terminaison par ankylose du poignet, alors il ne faut pas différer plus longtemps le seul moyen qui reste de sauver le patient, il faut
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amputer. Si l'ampulalion osl faite à temps, le muladt* peut survivre et se rétablir rapitlcmeiil.
L'a mal uioins ilangereux consiste dans l'inllammalion aigu»- des bourses muqueuses sous-cutanées. Celles qui sunt aiïeclées le plus souvent sont les lumrses mucjueuses rotulienne et ult-eranienne. Cet accident peut survenir spontanément ou à la suite d'une eoiilusion. Ces bourses ne communi(|uent ni avec l'articulation ni avec les gaines tendineuses. Elles se remplissent d'un sérum librineux, en même temps qu'il se manifeste des douleurs; la peau devient rouiic, et le tissu cellulaire environnant prend part à linflammalion; cepcndanl la su[)puratiiin est rare, si les malades sont soumis de bonne heure à un traitement rationnel. Celui-ci consiste à faire des frictions mercurielles ou iodées, à immobiliser le membre et à exercer une certaine pression sur la bourse malade au moyen d'une bande humide. Si, malgré cela, la rougeur augmente ainsi que le gonflement et la douleur, (in peut s'attendre à la supiniration. En pareil cas, gardez-vous de chercher à obtenir la guérison par la ponction suivie de l'injection de liquides désinfectants; fendez plutôt le sac, nettoyez-le soigneusement, et après y avoir introduit un drain, appliquez un Lister. Le plus souvent, la plaie se ferme rapidement. Dans les cas particulièrement défavorables, ces foyers de suppuration circonscrits, quand ils n'ont pas été incisés assez tôt, j)euvenl être le point de départ de phlegmons étendus au membre entier, et qui peuvent même entraîner la mort.
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VINGT-DEUXIEME LEÇON
Considérations analomiques. — Périostite aiguë et ostéomyélite des os longs : Symplùmes, terminaison par résolution, suppuration, nécrose. Pronostic. Traitement. — Ostéite aigui' des os spongieux. — Ostéomyélite multiple aiguë. — Inflammations articulaires aiguës. — Hydropisie aiguë (hydarthrosej : Symptômes. Traitement. — Arthrite aiguë suppurée : Symptômes, marche, traitement, anatomie pathologique. — Rhumatisme articulaire aigu. — Accès de goutte. — Inflammations articulaires métastaliques (blonnorhagiques, pyémiques, puerpérales). — Appendice aux chapitres I-XI. — Considérations rétrospectives sur l'inflammation aiguë.
Le périoste et l'os ont entre eux des rapports physiologiques tellement intimes, que la maladie de l'un de ces deux organes entraîne presque toujours celle de l'autre; si malgré cela nous sommes forcés, pour répondre à un besoin pratique, d'étudier à part, au moins jusqu'à un certain point, les inflammations aiguës, et plus lard aussi les inflammations chroniques du périoste et des os, nous n'en reviendrons pas moins très souvent sur le lien qui unit entre elles les afl'ections de ces deux organes. Il faut que je fasse précéder cette étude de quelques prolégomènes anatomiques qui auront leur importance pour rintelligencc du processus (jue nous allons décrire. Quand on parle purement et simplement du périoste, on entend par là la membrane pauvre en vaisseaux, blanche, mince, d'un brillant pareil à celui des tendons, qui constitue l'enveloppe immédiate de l'os; à ce propos, je dois ajouter que ce n'est cependant là qu'une partie du périoste, et encore la partie qui, au point de vue pathologique, est d'une impoi tance secondaire. Sur cette couche interne que nous venons de mentionner est superposée, aux endroits où ne s'insèrent ni tendons, ni ligaments, une couche de tissu cellulaire lâche, qui doit être considérée comme faisant encore partie du périoste, et dans laquelle se répandent principalement les vaisseaux qui pénètrent dans l'intérieur de l'os. Cette couche externe ilu périoste est le siège le plus fréquent des processus inflammatoires primitifs, aussi bien aigus
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iiut^ chi'oniqucs; le tissu conjonetii" lâche qui la lompose est très rielic cri ellules et en vaisseaux, et par cela même beaucoup |»lus apte au dévelop- |içment d'un travail inflammatoire que la partie tendineuse du périoste immédiatement adhérente à l'os, qui est pauvre en vaisseaux et en cellules. Dans les os longs, IfS ('piphyses ont en général leurs vai>se;mx nourriciers jiropres, indépendants de ceux do la diaphyse, pendant toute rexislence du cartilage épiphysaire; les diaphyses possèdent également des artères spéciales. Cette distrihulion vasculaire explicjue pounpioi, chez les jeunes gens, les maladies des diaphyses se transmettent rarement aux épiphyses et vice versa. La capsule articulaire, considérée au point de vue genéticpie, n'est qu'une conlinualion du périoste, et une certaine corrélation entre les maladies des articulations et les maladies du périoste se reconnaît fréquemment à la facilité avec laquelle les maladies de l'une de ces parties >e tran-mi4tenl à l'autre. Plus d'une fois nous aurons encore l'uccasioii de revenir sur ces comlitions anatonii(|ues dans le cours des considérations -uivantes.
Parlons d'abord de la prrinstiti' et de Voslcomyélitc aiguës, dont je vous ai déjà ilil quelques mots à l'occasion de la su[)puralion osseuse, dans les fractures ouvertes. Cette maladie n'est généralement pas très fréquente, on la rencontre de préférence chez les jeunes sujets, et dans sa forme essentielle, presque exclusivement sur les os longs. Le plus souvent elle s'observe au fémur, en second lieu au tibia, plus rarement à l'humérus et aux os de l 'avant-bras.
On observe la maladie, spontanément ou immédiatement après des refroidissements intenses, ou mi'diatement dans le voisinage d'articulations atteintes d'inflammations aiguës; on l'observe encore après de fortes contusions, après des fractures sous-cutaiiées ou après la commotion des os; enfin elle peut être consécutive aux maladies infectieuses aiguës, comme le typhus, les exanthèmes aigus (scarlatine, rougeole), ou bien encore à des inflannnations atteignant un point quelconque de l'organisme. Il est cependant très probalde que ni le refroidissement, ni le traumatisme ne constituent des causes essentielles, que ce processus est plutôt le résultat d'une infection locale ou générale, de même que le rhumatisme aigu et certains phlegmons. Néanmoins, on ne peut pas toujours établir l'origine de l'infection. Uoser et Lücke avaient déjà émis l'hypothèse de la nature infectieuse de l'ostéomyélite aiguë; Kocher, Rosenbach, Busch et autres, ont établi expérimentalement qu(î l'on ne peut pas produire une ostéomyélite aiguë suppurée chez les animaux par le traumatisme seul, soit qu'on agisse chimiquement, soit qu'on agisse mécaniquement sur l'os ou la moelle mise à im, tandis (jue l'ostéomyélite se développe aussitôt que l'on a infect«' la plaie osseuse récente au ipoyen de substances putrides ou en décompo- -ilion.
Hécemment on s'est appliqué à rechercher les microorganismes patho- ;;ènes de l'ostéomyélite infectieuse aigui- et à les isoler par la culture. De lait on est arrivé à cidliver une forme particulière de coccus. Ceux-ci furent mélangés aux aliments des animaux soumis aux expériences; quand alors on déterminait chez ces animaux ainsi infectés une contusion osseuse sous-
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cutanée, il no produisait une ostéomyélite typique aiguë. Mais Uosenbach a objecté à ces faits que cette forme de coccus se retrouvait aussi dans les sinii>les suppurations phle^'^moneuses et (prelle ne pouvait être considérée comme propre à l'ostéomyélite; suivant lui, il est certain que les iicrmes d'infection, qui existent déjà dans le corps et (fui y ont pénétré d'une façon quelconque, par exemple, ce qui est très probable, par le canal intestinal, sont en état de donner lieu à une ostéomyélite aiguë, si, sous l'inlluonce dunr autre Cîiuse, la moelle osseuse a été le siège d'une lésion ou d'une irritation ayant donné lieu à une exlravasation sanguine.
Il est rare que 'l'affection se localise sur plusieurs os en même temps (ostéomyélite multiple); on ne sait pas jusqu'à présent si, dans ce cas, l'infection a fait sentir ses effets en même temps en plusieurs i)oints, ou bien si elle résulte du transport du poison d'un des foyers primitifs à d'autres endroits. L'examen anatomique de l'os malade montre ou bien de nombreux abcès punctiformes, disséminés dans la moelle, au sein desquels se trouvent des corpuscules de pus mélangés à de nombreux microcoques, ou l)ien des collections considérables d'un pus sanieux dans lequel le microscope révèle, outre des cellules purulentes, des masses de cellules (géantes) multinucléaires, du tissu graisseux en prolifération d'après Rosenbach, et des éléments fusiformes. Quelle que soit la façon dont l'infection ait eu lieu.il se développe d'al)ord une suppuration aiguë qui, dans les cas graves, aboutit à une décomposition progressive de la moelle.
En même temps, ou bien secondairement, le périoste est atteint, soit qu'il ait été ou non mis en communication avec le foyer primitif. Souvent les articulations voisines participent à l'aifection, déjà môme au début; parfois ce n'est que plus tard que l'on constate le développement d'une arthrite purulente.
Les ganglions du voisinage sont fortement tuméfiés et rouge brunâtre à la coupe. Ajoutons à cela qu'on observe des inllammalions des membranes séreuses, des pleurésies et des péricardites suppurées, des abcès dans les poumons, dans le foie, dans la rate, etc., comme le prouvent les autopsies faites dans les cas d'ostéomyélite ayant entraîné rapidement la mort. On trouve des végétations de niicrococcus non seulement dans les thrombus des veines osseuses, mais aussi dans les abcès des organes internes, dans les reins, etc.
La mort survient, ou bien à la suite de symptômes typhiques et comateux, par septicémie générale, ou bien par pyohémie, ou bien enfin, plus tardivement, à la suite d'intlaniniations secondaires des organes internes. Bien qu'il n'y ait aucune différence appréciaitle entre les formes d'ostéomyélite grave rapidement mortelles et les formes légères, pour ce qui concerne la cause de l'affection, cependant les premières formes, qui laissent fort i»eu d'espoir, sont heureusement rares. Dans certaines contrées» f»n ne les observe presque jamais. La pluj)art de ces affections sont fournies par les parties montagneuses du sud de l'Allemagne et de la Suisse et par les régions littorales du nord de l'Allemagne.
Kludions maintenant (]<• plus près celte forme d'ostéomyélite qui s'observe [•lus souvent a la clinique, bien (jue nous soyons plus souvent appelés à
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n soimier les suiles (iiécrosj'S plus ou moins étendues). Dans beaucoup de v;as, on no peut prouver si c'est le p<'ri(»sle seul, ou si c'est la moelle seule «pii est atteinte: «e diagnostic ne pont j^uère se l'aire avec certitude que d'après la marche et la terminaison de l'.dTt'ction.
Les svniptAmes qui se |)résciilenl dans l'aircclion dont nini> p;iritiii> sont les suivants : la maladie dehnte par une lièvre intense, souvent précédée d'un frisson; de violentes douleurs sont ressenties suhitenienl dans l'ex- Irémilé atteinte, et eelle-ci se tumélie: la peau n'est dahord le siège d'aucune rougeur. Par suite de la vive sensihilité du memhre malade, le patient ne peut pas se mouvoir; tout attouchement, surtout au niveau des épiphvses, la plus légère secousse, provoquent une exacerbation intolérable de la douleur; souvent il existe en même temps des troubles fonctionnels dans les articulations voisines; la peau est tendue, (edéraatiée, et parfois les veines sous-cutanées, fortement tuméliées, font saillie, ce qui est l'indice d'une entrave au retour du sang veineux dans les parties profondes, l/inllammation atteint l'os dans toute sa longueur ou seulement dans une partie de celle-ci.
Ces signes ne permettent encore de poser d'autre diagnostic que celui de l'existence d'un processus inftammatoire intense, profond et aigu. Mais comme l'inllammation idiopathique des tissus périmusculaires et périlendineux est très rare, et qu'elle ne se manifeste pas par une sensibilité aussi grande à la pression, le plus souvent on ne se trompera pas, en supposant, d'après les symptômes décrits, qu'il s'agit d'une périostile aiguë compliquée peut-être d'une ostéomyélite. Si le gonflement fait défaut et n'apparaît que plus tard, et qu'en même temps existent cette grande sensibilité, ces violents phénomènes fébriles, celte inertie complète du membre causée par la douleur, on sera autorisé à admettre que le processus inflammatoire a pour siège primitif la moelle osseuse et que le périoste n'est d'abord que faiblement affecté.
A ce moment, nous pouvons nous représenter l'état de la partie maladi' de la façon suivante à peu près : les vaisseaux de la moelle et du |»érioste sont dilatés fortement et gorgés de sang; peut-être çà et là exisle-t-il une stase sanguine. La moelle au lieu d'être, comme d'habitude, jaunâtre, a une coloration rouge bleu foncé, elle est le siège d'extravasats: le périoste ty^l infdlré par un liquide séreux, et en même temps l'examen microscopique y décèle un grand nombre de jeunes cellules, de même que dans la moelle; il y a donc déjà une infiltration plastique. A cette période, tout peut encore rentrer dans l'ordre, surtout dans les cas subaigus; cela s'observe assez souvent quand un traitement opportun a été institué. La lièvre se dissipe, le gontleinent diminue, les douleurs cessent; quinze jours après le début de l'aflection. le p;UienL peut être rétabli. Même lorsque le processus est plus avancé, il peut s'arrêter dans sa marche, alors une partie de la néoplasie inflammatoire de la surface de l'os s'ossifie et il persiste, pendant un certain temps, un épaississement qui disparait après quelipies mois.
Dans la plupart des cas, la marche de la périoslite n'est pas si favorable, ' i maladie progresse toujours et se termine par suppuration. Les phéno-
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mènes cxtérieui's Sdiil alors les suivants : la peau du membre, fort enflé, lentlu et douloureux, prend une coloration d'abord rougeâtre, ensuite brun rou{j:e; l'œdème s'étend de plus en plus, les articulations voisines deviennent douloureuses et se tuméfient, la fièvre se maintient au même niveau; les frissons se répètent assez souvent. Si l'on palpe l'os, par une pression légère, on reconnaît souvent (ju'il est le siège d'une tuméfaction fusiforme, due à rinfdtration du périoste ; les ganglions lymphatiques sont généralement peu intéressés. Le malade est fort épuisé, car il ne prend presque pas de nourriture et ses nuits se passent sans sommeil. Souvent il survient une diarrhée abondante; la langue se dessèche, devient rouge bruiiAlre, le sensorium s'entreprend, le patient ressemble à un typhisé; du douzième au quatorzième jour de la maladie, rarement beaucoup plus tôt, mais souvent bien plus tard, on sent enfin une fluctuation bien distincte. La perforation spontanée, et surtout la fonte purulente des aponévroses, se fait parfois longtemps attendre, et ordinairement les ouvertures ainsi produites sont trop petites. Si vous introduisez par une de ces ouvertures spontanées ou artificielles le doigt dans le foyer purulent, vous arrivez à toucher l'os directement, et vous le trouvez dénudé de son périoste. L'étendue dans laquelle cette dénudalion s'est produite dépend de l'extension de la périostite. Par suite de la rétention du pus entre l'os et le périoste, celui-ci se détache dans toute l'étendue du processus jusqu'à ce qu'enfin une ouverture se forme dans le tissu conjonctif environnant. La périostite peut intéresser toute la longueur de la diaphyse, et dans ces cas, les plus fâcheux de tous, les phénomènes sont très intenses. Il se peut cependant qu'il n'y ait qu'une moitié ou un tiers du périoste qui soit atteint; en outre, il n'est pas constant que le mal s'étende sur toute la circonférence de l'os, la périostite p,eut n'intéresser par exemple que la partie antérieure, latérale ou postérieure; il arrive surtout assez souvent que la périostite se limite aux points d'insertion ou d'origine de muscles puissants. Dans ces sortes de cas, toute la série des phénomènes se distinguera par une bénignité beaucoup plus grande.
Dans la suite, la marche peut encore diflerer de deux manières; il est possible ({u'après l'évacuation du pus les parties molles se réapphquent promptement sur l'os et se resoudent avec lui comme les parois d'un abcès aigu. C'est ce que j'ai observé plusieurs fois dans les cas de périostite du fémur, sur des enfants de deux à trois ans. Une faible quantité de pus s'écoulait encore pendant]un temps assez court: bientôt les ouvertures se refermaient, la tumeur se résolvait et la guérison devenait complète. D'après mon expérience, une terminaison pareille n'est possible que chez les très jeunes enfants. 11 arrive Inen plus souvent que l'os, privé, par la suppuration du (»erlöste, de la plus grande partie de ses vaisseaux nourriciers, meurt en partie ou en totalité; il résulte de là un état désigné du nom de nécrose ou (lanf/rène osseuse. L'extension de cette nécrose dépend essentiellement de l'extension de la périostite ; la diaphyse des os longs, morte en totalité ou partiellement, doit être éliminée de l'organisme comme un corps étranger, absolument comme nous avons vu l'élimination se faire dans la gangrène des [)arlie3 molles et dans la nécrose traumatique. Mais, pour cela, il faut un temps très long; le processus de la néci'ose, l'élimination des parties osseuses
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inoi-los, du séquostro avec tout c«' qui raccom|>agiic, est donc toujours un in'ocessus chronique ditut j'aurai encore à vous enlrelenir plus tard. En allendant que rinllanimation passe à cet état chroni(|ue, la suppuration aiguë persiste encore assez longtemps après la première ouverture du lover purulent. Bien des complications peuvent survenir, et tant que les malades ne sont pas exempts de lii-vr«-, ils sont toujours en danger de succomber.
Il faut maintenant revenir à la inoclU- osst'Mse, dont nous n'avons jusqu'ici vu l'inllainmation qu'à sa première période. Encore ici, rinflammation peut se terminer par suppuration. Si l'ostéomyélite est dilîuse ou totale, toute la moelle peut entrer en suppuration. Celte suppuration peut même devenir ichoreuse, et de là peut résulter une septicémie. S'il existe à la fois une ostéomyélite purulente étendue et une périostite purulente, la mort de la dyaplivse osseuse est certaine. Si la suppuration de la moelle n'est que partielle, ou si elle n'arrive point, de telle sorte qu'il n'y ait qu'une périostite purulente, la circulation du sang peut se maintenir dans la plus grande partie (le l'os, lequel peut continuer à vivre. Il arrive assez souvent que, dans ces cas, l'os reste pendant un certain temps suspendu en quelque sorte entre la vie et la mort, la circulation, réduite à de bien faibles proportions, ne pouvant plus qu'imparfaitement suflire à la nutrition du tissu osseux par le toneours de la circulation collatérale. Un signe très caractéristique observé / dans un grand n«mibre de cas graves est la multiplication rapide des glo- |' bulcs blancs du sang : il se produit une véritable leucémie myelogene évidemment consécutive à la jnultiplication cellulaire intense qui a lieu dans le tissu médullaire. Il n'est guère possible d'admettre l'existence d'une ostéomyélite suppurée aiguë, sans participation aucune du périoste; il n'est pas rare que l'osti-omyé-lite se complique d'une osléophlébile, qui peut donner lieu à une fonte ichoreuse ou puriforme des thrombus. et qui entraîne avec une facilité toute particulière la formation d'abcès métastatiiiues, ainsi que cela est prouvé par l'expérience. Une autre complication, assez commune, quoique non constante de l'ostéomyélite, est la fonte purulente drs cartilages épiphysaires, chez les individus qui les possèdent encore, c'est-à-dire à peu près jusqu'à l'àgc de vingt-quatre ans. Le fait n'est pas difficile à expliquer : en effet, le travail de suppuration peut se propager au cartilage épiphysaire, soit par la moelle, soit par le périoste; une fois que ce cartilage est entré en suppuration, la confinuiti' avec l'os est interrompue et il se produit à l'endroit correspondant une mobilité comme dans les fractures; des déplacements peuvent môme s'effectuer, (»us l'influence de la contraction musculaire.
Dans les cas les plus graves, la fonte épiphysaire se fait souvent très rapidement, longtemps avant la sortie du pus au dehors. Halùluellement. une seule épiphyse se détache, la supérieure ou l'inférieure; dans les cas les plus rares, la disjonction est double. C'est surtout au tibia que l'on observe ce dernier eas; les séparations simples sont le phis fréquentes à l'extrémité inférieure et aux extrémités de l'humérus. Un rencontre aussi le ramollissement épiphysaire avec déplacement de l'extrémité supérieure du fémur, comme si cet os avait été luxé, et cela sans aucune suppuration. Déjà nous
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avons l'ail remarquer (|ue l'inllammalion des articulations voisines s'ajoute assez souvent à la périostite et à l'ostéomyélite; ces inflammations articulaires ont, en général, une marche subaiguë. Le liquide séreux qui s'amasse alors en (|uanlité modérée dans l'articulation se résorbe ruxlinairement avec la cessation de l'état aigu de l'an'celion osseuse, cependant le gonflement persiste très souvent, et il n'est pas rare qu'il y ait, plus tard, une raideur permanente. On voit parfois aussi une périostite et une ostéomyélite aiguës du fémur s'ajouter à un rhumatisme articulaire aigu du genou. Mentionnons encore un phénomène rare : le déveluppemeut de gaz dans l'articulation participant à rafleelion; dans certains cas, il a même lieu avant l'ouverture du foyer purulent; c'est toujours un symptôme très grave. Le pus dans les os atteints d'ostéomyélite et dans les abcès subpériostaux contient souvent des gouttelettes de graisse, provenant de la décomposition de la moelle. Les phénomènes microscopiques de l'inflammation aiguë de l'os et du périoste ont été étudiés expérimentalement sur les animaux; ils correspondent absolument, quant à leur nature, à ceux que nous avons décrits à l'occasion de la formation du cal. L'émigration des globules blancs du sang, à l'intérieur de l'os lui-même, est très faible; dans le périoste et dans le tissu médullaire, elle donne lieu à la formation de pus, mais elle n'a aucune influence sur les processus ultérieurs. Ceux-ci consistent surtout en une multiplication des cellules de la couche osteogene du périoste et de ces éléments particuliers (ostéoblastes) qui recouvrent les vaisseaux sanguins et les espaces médullaires de l'os; il y aura néoformation osseuse aux dépens de ces deux parties, aux dépens du périoste et de la moelle. Mais, en outre, il se produit une résorption du tissu osseux, non seulement par l'intermédiaire des ostéoblastes en voie de multiplication dans les canalicules de Havers, mais aussi par l'intermédiaire des cellules géantes. Les corpuscules osseux n'ont qu'un rôle absolument passif. Tandis que l'ostéomyélite aiguë suppurée est produite par l'infection qui résulte de la pénétration dans les vaisseaux de l'os de sidastances septiques, il est une autre forme d'ostéite et d'ostéomyélite, qui est due très vraisemblablement à la pénétration, dans les vaisseaux, d'un corps étranger, agissant surtout comme cause mécanique.
Cette forme particulière d'affection, dont l'étiologie est très remarquable, n'a été observée jusqu'à présent qu'à Vienne et a été décrite par Englisch et surtout par Gussenbauer ; on la désigne sous le terme « d'ostéite des ouvriers tourneurs de nacre ». Chez ces ouvriers, recrutés surtout parmi les individus jeunes, qui séjournent constamment dans une atmosphère imprégnée de fines poussières de nacre, il survient souvent des inflammations des extrémités diaphysaires des os longs, habituellement multiples, très douloureuses, accompagnées d'un gonflement considérable du périoste, à marche subaiguë, et qui, d'après les observations recueillies jusipj'à aujourd'hui, ne donnent jamais lieu à la suppuration.
Celte osléopérioslite se termine par résolution. Tout au plus persiste-t-il un épaississement du périoste, mais, en général, l'afTection récidive quand l'individu reprend son travail. On ne possède aucun résultat d'autopsie de cette singulière maladie. En se basant sur l'analyse chimique et microsco-
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pi(|iie de celte poiissii re de nacre el sur l'observation eliniqiie, Gussenl)aucr a émis l'inpothèse suivante sui- la pathof<t'nie de et-tte inllarnuiation : la poussière de nacre contient non seulenienl des éléments inorganicpies, mais encore des éléments organiques qui sont inhalés dans les poumons et qui, de là, pénètrent dans la cireulaliun. Les molécules orpiniques sont très f^TOSses, de sorte (piflles restent eomplett-mi'nt fixées dans les artères étroites lies extrémités diaphysaires, où elles peuvent donner lieu à dfs .«mbolies. D'après les recherches de Langer, il existe, dans les extrémités des diaphyses des os longs, de très petites artères qui constituent un réseau vasculaire isitlé, tout à t'ait circonscrit {réseau endarlériel dans le sens de Cohnheim; voir plus loin), (iussenbauer croit que l'obstruction de ces artères par les particules organiques de nacre donne lieu à une inflammation emboliquede l'os et secondairement du périoste.
Il explique nutammciil ainsi l'explosion brusque'de la douleur intense que provO(|ue cette allVction, douleur à laquelle succède, plus lard seulement, le gonflement, i-t sa localisation particulièrement fréquente au niveau des extrémités de la diaphyse des os longs, où existe cette vascularisation spéciale dont nous venons de parler. L'ne maladie similaire a été observée récemment chez les ouvriers travaillant la laine el la jute.
Dans un cas donné, il est impossible de juger sûrement jusqu'à (juel point le périoste et l'os prennent part au processus inflammatoire; il s'agit, pour avoir à cet égard des renseignements, de voir s'il se développera plus tard une nécrose et quelle sera son étendue. Cependant ce point de repère est encore insuffisant, attendu (jue la périostite peut se terminer par suppuration, tandis que le processus inflammatoire dans l'os même se termine par résolution ou n'entraîne (ju'un peu de néoplasie osseuse interstitielle. Evidemment, le processus peut avoir un double point de départ : l" dans la couche de tissu cellulaire lâche du périoste, laquelle entre en suppuration; si le processus ne va pas plus loin, on arrive bien avec le doigt explorateur, une fois l'abcès ouvert, jus((u'à la surface osseuse, mais on la trouve recouverte par la partie tendineuse du périoste; si cette dernière couche suppure également, c»»mme cela arrive assez fréquemment, l'os est découvert, et la suppuration peut se continuer dans son intérieur. Ainsi l'ostéomyélite s'ajoute à la périostite. Si l'on veut ne point envisager la couche cellulaire lâche comme faisant partie du périoste, et ne la considérer que comme une partie du tis>u cellulaire interniusculaire (hypothèse peu admissible, vu que celte couche contient surtout les vaisseaux osseux entrants et sortants), alors il n'y a pas, à vrai dire, de périostite aiguë, car la partie tendineuse du périoste s'enflamme primitivement, tout aussi peu que les aponévroses et les tendons. :2 ' L'inllammalitm débute tians l'os et s'étend de là au périoste et au tissu cellulaire: l'ostéomyélite est alors le mal primitif, la périostite le mal secondaire, el le pus se rencontre non seulement dans l'os, mais encore à la surface de celui-ci, immédiatement au-dessous de la partie tendineusi- du périoste; celle couche est soulevée par le pus autant que son élasticité le permet, ensuite perforée; le pus se répand dans le tissu cellulaire, y provoque une nouvelle suppuration, et ainsi se fait jour au dehors. Hoser prétend (pie dans ces cas la graisse médullaire liquide pénètre de la
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cavifé de l'os dans les canalicules de Havers, sous l'influence de la forte pression artérielle existant dans l'intérieur du canal médullaire, et qu'ainsi celle graisse arrive, en traversant la substance corticale, jusqu'à la surface de l'os, d'où il résulterait qu'un pus venant ainsi de la profondeur, (le dessous le périoste et entremêlé «le youttclettes adipeuses, permettrait d'établir le diagnostic de l'ostéomyélite. En outre, Roser a trouvé dans ((uelques cas un remarquable allongement de l'os et une certaine laxité de l'articulation la plus rapprochée du mal, après l'évolution d'une ostéomyélite. Il attribue ce double état à un accroissement dans le développement en longueur des ligaments articulaires et des cartilages épipbysaires.
(Juant au pronostic, il faut distinguer le danger que court la vie ellemême d'avec celui que court l'existence de l'os. L'ostéomyélite aiguë peut entraîner la mort à chacun de ses stades; même quand le foyer purulent a été ouvert, tout danger d'infection septique ou de suppuration secondaire n'est pas écarté. Quand l'affection atteint les deux fémurs, elle est toujours très dangereuse pour la vie, à cause de la pyémie qui survient facilement; elle est d'autant plus grave que le processus dure plus longtemps à l'état aigu, qu'il est plus étendu et qu'il atteint un os plus volumineux. Si tout danger pour la vie est écarté, il reste encore celui de la nécrose plus ou moins étendue dont la durée dépendra naturellement du temps nécessaire pour la séparation et l'élimination du séquestre. La suppuration persistera jusqu'à l'élimination du séquestre, et comme son expulsion ou sa résorption n'est généralement rien moins que probable à cause de son volume et de son siège, ce processus, abandonné à lui-même, peut durer non seulement des mois, mais même des années, ce qui finira par épuiser les forces du patient.
Le traitement de l'ostéomyélite aiguë n'a été amélioré que dans ces derniers temps, depuis que l'on est fixé sur la nature infectieuse de cette maladie. Autrefois on se contentait d'immobiliser le membre, d'employer des antiphlogistiques énergiques (ventouses, sangsues, onguent mercuriel, glace, etc.). Quand la suppuration s'établissait, et qu'on trouvait un point lluctuant, on ouvrait l'abcès et on employait la chaleur humide.
Actuellement, pour ce qui regarde le traitement antiseptique en usage, il faut distinguer si l'on a à faire à un cas grave, de nature rapidement septique, ou à un cas plus simple et plutôt subaigu. Au début, cependant, ce diagnostic n'est rien moins (|ue facile. Aussi, chez tout malade atteint d'une all'ection osseuse aiguë, et présentant les symptômes mentionnés, frissons, sensibilité douloureuse intense au niveau d'un os long, troubles fonctionnels, mauvais état général, etc., faut-il d'abord badigeonner énergiqucment tout le membre avec la teinture d'iode, appliquer un pansement humide et comprimer légèrement. L'immobilisation du membre semble souvent superlluc, parce (jue le patient évite spontanément tout mouvement; néanmoins je vous engage à immobiliser l'extrémité au moyen d'une attelle de bois ou df gutta-percha, et à le fixer dans une position aussi élevée que possible. Si, au début, il y a une fièvre violente accompagnée de frissons et sans remission matinale, il est nécessaire de prescrire quelques doses de quinine (1 à 1,50 gramme par jour) ou de salicylate de soude (Oà 12 grammes
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par jour), i|iie l'on iVra preiidn; quand la lfm|)éralure sera la plus basse et non pas au niouiL'nt tic son cxacerhalioJi. Le dia^Mioslic rlaMi, il faut, dans les cas les plus graves, laire aussilùl que possible l'ouverlun.' du loyer de suppuration qui se trouve dans la cavité médullaire de l'os malade ou qui se Irouvi- sous le i^'rioste.
L'opéralion que cela nécessite n'est pas sans gravité; i-lle dulL être exécutée avec les précautions antiseptiques les plus rigoureuses. Pour ce faire, on met à nu, au moyen d'une large incision, la surface de l'os au point où la sensibilité et le gonllenienl font présumer l'existence d'un foyer purulent. Le plus souvent on ne rencontre jias encore de pus entre le périoste et l'os, et on doit ouvrir la cavité médullaire. Pour cela ou bien on fait usage du trépan, au moyen ducpiel on enlève une rondelle de la substance corticale, ou bien on emploie la gouge et le maillet. On n'arrive pas toujours d'emblée sur le foyer purulent; il est souvent même nécessaire d'ouvrir la cavité médullaire en plusieurs endroits, pour arriver au but. Le traitement ultérieur consistera naturellement à donner libre issue au pus, à désinfecter la cavité, à la drainer, à y projeter de l'iodoforme et à appliquer un pan- -emenl antiseptiipie, ou encore l'irrigation continue.
Pour éviter l'intervention dont nous venons de parler, et qui n'est pas exemple de dangers, on doit, d'après Kocher, ponctionner au point où l'on suppose qu'il y a abcession, afin d'évacuer le pus; puis alors on fait à plusieurs reprises des injections de solution phéniquée dans la cavité. Mais si l'on présume qu'il existe dans l'intérieur de l'os un foyer de suppuration, il faut trépaner la substance corticale et injecter une solution phéniquée dans la cavité médullaire. Je dois vous avouer que cette seconde méthode ne me parait pas beaucoup moins dangereuse que la première, outre qu'elle est moins sûre. Dans tous les cas, on ne se décidera à ouvrir la cavité médullaire qu'après avoir établi sûrement le diagnostic, qu'après s'être assuré par l'incision ou la ponction qu'il n'y a pas trace de pus sous le périoste, et que si la fièvre, malgré cette intervention, ne diminue pas.
S'il n'existe pas de fojer purulent dans l'os et s'il s'agit d'une infiltration purulente de la moelle, il est douteux (|u'on puisse obtenir un résultat quelconque par l'ouverture du canal médullaire. On ne peut pas diagnostiquer sûrement à l'avance s'il n'y a pas d'abcès et pas d'infiltration. En lout cas, je vous déconseille de désarticuler ou d'amputer l'os infiltré par le pus, d'abord parce que vous ne pourrez pas apprécier exactement l'étendue du processus, et ensuite parce qu'il est toujours très dangereux de produire un nouveau traumatisme chez les individus atteints d'une ostéomyélite aiguë. Il n'y a lieu d'amputer que si la suppui-ation des parties molles est très considérable, que si une articulation est envoie de suppuration et (jue si enfin le processus a déjà dépassé le stade d'acuité. Dans ces cas, l'amputation du membre a l'avantage de mettre fin à une suppuration qui épuise l'organisme. Toutefois cette nécessité sera toujours très rare : de bons soins et surtout une alimentation roboranteel l'administration d'alcool en »piantité suffisante soutiendront presque toujours les patients jeunes pendant un temps très long. Une jeune fille du service de Billroth atteinte d'ostéomyélite et de périostite du tibia avait eu seize frissons dans l'espace de douze
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jours, ee qui ne l'empôcha pas de guérir, quoique une partie du tibia se nécrosa et (jue l'art iculal ion du cou-de-picd s'ankylosa.
Le traitement de Tostéopériostite commune, subaiguë, est beaucoup plus simple et plus facile. Ici l'on peut attendre tranquillement l'issue du pus cl u'inciser qu'après avoir senti ncttemeni la lluclualion. En attendant, on emploie la cbaleur bumide, le repos cl la compression modérée du membre; si le pus est visible, on ouvre l'i^bcès avec les soins antiseptiques ; on draine, on applique un Lister jusqu'à ce que la cavité soit comblée. Les arthrites suppurées réclament un traitement spécial que nous indiquerons dans le cbapilre suivant. L'immoiiilisation du membre atteint d'ostéomyélite aiguiest d'autant plus importante que le processus est plus aigu et que la douleur est plus vive; elle est surtout indispensable lorsqu'il y a suppuration de"^ l'épipbyse.Dans ces cas, on plaçait autrefois un appareil plâtré fenêtre, qui permettait de faire en outre un pansement à ciel ouvert. Pour le pansement de Lister, il vaut mieux immobiliser avec des attelles et des bandes amidonnées, ou, si cela est nécessaire, faire l'extension permanente en employant des attelles de gutta-percba. Sous l'influence d'un traitement bien institué, la fièvre diminue bientôt après l'évacuation du pus; le gonflement disparait, et raffection passe à la période de chronicité. Pendant celle-ci, il persiste une suppuration modérée, et peu à peu les parties nécrosées se séparent des parties saines : ainsi s'établit le processus de réparation et de restitution, puisqu'il y a élimination du séquestre et réparation de la perte de substance subie par l'os. Nous en reparlerons plus tard.
Je veux encore ajouter ici quelques courtes remarques sur la périostite «uppurée de la troisième phalange des doigts, peut-être la plus fréquente de toutes. C-omme les inflammations des doigts et de la main sont désignées en général sous le nom commun de panaris, on donne à cette périostite de la troisième phalange le nom de panaris du périoste [panarisium periostale):, cette affection est très douloureuse, comme toutes les périostites, au point de priver les patients de leur sommeil, et ordinairement il ne faut pas moins de huit à dix jours pour que le pus se fraye une issue au dehors. La terminaison par nécrose partielle ou totale de ce petit os est très commune et ne peut être prévenue par une incision faite de bonne heure, bien que l'on soit souvent conduit à la faire pour apaiser les souffrances brûlantes si pénibles, et les battements douloureux, en partie par l'évacuation sanguine locale, et en partie par la division du périoste.
Mais je vous engage à prévenir le patient de l'éventualité de la nécrose, parce que les personnes peu intelligentes attribuent celle-ci au médecin, <|u'elles accusent d'avoir incisé l'abcès avant sa maturité. Comme on ne peut presque jamais empêcher dans ces cas la terminaison par suppurali' lion, on cherche à la favoriser par des cataplasmes, des maniluves, etc., pour accélérer autant que possible la marche de Tàflection.
Nous n'avons parlé jusqu'à présent que de l'inflammation aiguë (ki périoste et de la moelle des os longs, et nous avons passé sous silence linflanimation des os spongieux.
Tandis que, dans les os longs, l'inflammation de la substance corticale, lors même qiie le processus est très intense, ne peut évoluer que lentement
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;i l'ause de la structure de celte substance compacte, dans les os spongieux une inllamnialion aiguë totale peut très bien avoir lieu. C'est-à-dire qu'il est très possible »pi'il y ait une inllanunation de la moelle qui s'y trouva l'nferniée, et qui possède les mêmes (|ualité8 que la moelle des os longs, avei- celle seule dillV-renct' qu'cllf est disséminée dans les mailles île l'os.
Chaque espace médullaire conlienl un grand nombi-e de capillaires, du tissu conjonctif, des cellules adipeuses et des nerfs; c'est dans ces espaces^ que commence à se produire l'inllammalion aiguë de l'os spongieux, Uniuelle se transmet ensuile peu à i)eu au tissu osseux propremeiiL dit. Ce (jue l'on est convenu d'appeler ostéite a'ujxii' d'un os spongieux n'est donc au commencement qu'une ostéomyélite. 11 est infiniment rare que celte dernière -e montre spontanément dans cet état d'acuité, c'est ordinairement une an't'clion clii-oiiique, queI(]uefois subaiguë. Par contre, il y a une ostéomyélite traumali([ue aiguë dt^s (»s sjiongieux, sur laquelle nous ferons ici quelques observations, quoique le processus soit absolument analogue à celui dont nous avons parlé à l'occasion de la guérison des fraclures com pli - (|uées.
Supposez une plaie par amputation, immédialcmentau-tlessousdu genou; le tibia est scié dans sa partie spongieuse; l'intlammalion traumalique se fera dans la moelle située entre les mailles du tissu osseux; elle sera caracléri?.i'e par un développement vasculaire et une néoplasie cellulaire; de là résultera une formation de gi-anulations, qui végéteront au-dessus de la moelle et représenteront bientôt une surface de granulations confluentes qui plus lard se cicatrise à la manière ordinaire. Mais, par la suite, vous trouverez, si l'occasion vous est fournie d'observer un pareil moignon, ijuà l'extrémité les espaces médullaires sont remplis de substance osseuse,, et que la couche la plus externe de l'os spongieux est transformée en substance osseuse compacte ; la cicatrice dans l'os s'est donc ossifiée encore apris coup. C'est là l'issue normale non seulement de l'ostéite traumalique, mais encore de l'ostéite spontanée : la cicatrice de l'os s'ossifie ellemême. Il peut aussi arriver une fonte purulente ou ichoreuse de la moelle des os spongieux, aussi bien que des os longs; l'osléophlébite peut encore survenir ici avec ses conséquences.
Nous avons à parler à présent des inflammations mUiculain^s aiguës. Comme il a été question antérieurement de rinllammatiijn traumalique des articulations, vous possédez déjà quelques notions sur plusieurs particularités appartenant aux articulations malades. En outre, vous connaissez ce caractère des membranes séreuses, d'avoir une grande tendance à sécréter un exsudai iiipiidi'. quand elles se trouvent dans un étal d'irritation; vous savez «jue cet exsudai peut aussi contenir du pus toutes les fois que l'irritation inflammatoire est très intense. De même qu'il existe une pleurite à exsudai séro-fibrineux (forme ordinaire) et une pleurite à exsudai purulent (empyème), de même aussi il y a dans les articulations une synovite ou hydropisie séreuse et une synovite purulente ou un empyème; l'une et l'autre formes morbides peuvent être chroniques ou aiguës et entraînent à leur suite diverses affections du cartilage, des os, de la capsule articulaire, du périoste et des muscles circonvoisins. Vous verrez que ces pro-
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cessas morbides se compliquent de plus en plus à mesure que la partie alTcctée est plus complexe. De nos jours, on a attaché beaucoup d'imporlaiioe, surfout les chirurfi:iens français, à adopter une classification anatoiniquc et à traiter séparrment les inal;tdies de la membrane synoviale, celles des cartilages, celles de la capsule articulaire et ainsi de suite. Quelque fondée que cette classification puisse être à un point de vue purement analomo-palliologique, il n'en est pas moins vrai que cette manière de traiter le sujet n'a aucune utilité pratique. Le médecin considérera toujours l'affection articulaire comme une maladie d'ensemble, et alors môme qu'il est forcé de savoir que telle ou telle partie de l'article est plus particulièrement souffrante, cela ne constitue jamais qu'une partie des efiorts intellectuels qu'on est en droit de lui demander. La marche, la Symptomatologie, l'état général, voilà ce qui doit exciter son attention au môme degré et le guider dans le choix des remèdes à employer. C'est donc la modalité clinique de l'ensemble des phénomènes qui doit exercer une influence prépondérante sur la classification de ces maladies comme sur celle de beaucoup d'autres.
Dans ce qui suit, il ne sera question que des iiitlammations articulaires aiguës qui prennent naissance spontanément. Souvent elles ne peuvent être attribuées qu'à un refroidissement qu'il a été possible de constater; dans d'autres cas on n'obtient aucun renseignement sur le mode de production de ces maladies. Quelques-uns des cas plus particulièrement subaigus sont d'origine métastatique et font partie intégrante du tableau général de la pyémie. Pour le moment, il ne s'agira pas encore de ces derniers, mais uniquement des inflammations idiopathiques. que l'on a coutume d'appeler inflammations rhumatismales pour les opposer aux inflammations traumatiques et aussi parce qu'elles sont dues à des refroidissements. Les malades qui auront recours à vous dans ces sortes d'inflammations articulaires aiguës vous présenteront quelques différences sous le rapport des syraplùmes de leur maladie. Si nous prenons encore pour terme de comparaison larticulalion du genou, nous retrouvons à peu près le tableau suivant : Un homme robuste, du reste entièrement sain, s'est mis au lit parce que son genou est gonflé, chaud et douloureux depuis un ou deux jours.
En examinant le genou, vous sentez en même temps une fluctuation manifeste dans l'articulation, et vous trouvez la rotule un peu soulevée et remontant toujours après qu'elle a été abaissée. La peau de l'articulation n'est pas rouge, le malade a la jambe étendue dans le lit; il n'a pas de fièvre et peut, sur votre invitation, quoique avec un peu de difficulté, plier et tendre son genou. Tout cet examen provoque une douleur modérée. Vous vous trouvez ici en présence d'une synovite sri'euse alguëy d'une liydar- Ihrose ou d'une lujdropisie articulaire aiguë. Sous le rapport anatomique, voici l'état de l'articulation : la membrane synoviale est tuméfiée légèrement et présente une vascularisation modérée; la cavité articulaire est reniplii- de sérum mèh' à la synovie, quehjues flocons fibrineux se trouvent dans le liquide; tout le reste de l'articulation est sain. Les choses se passent anatomiquement de la même manière que dans une inflammation des bourses tendineuses ou dans une pleurite d'une intensité modérée.
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<lellc maladie (K'> arliculalious est en général facile à guérir; le repos an lit, un fort batligeonnap,e île leinturc d'iode ou (juel«}iu.'s vésicatoires volants, un bandage légèrement compressif, avec des bandes mouillées, un léger massage, voilà ce qui généralement suffit pour faire justice de ret état en p»ni de jours, ou au moins pour faire disparaître ra<Miil(' du mal; si le malade ne se soigne pas, il pont arriver que tous les i)liénomènes aigus cèdent, que le malade se promène et ne se plaigne pour ainsi dire plus de rien; cependant le liquide reste dans l'articulation, et il persiste une bydropisie arliculaii-e chronique, afleclion très opiniâtre, quoique non dangereuse, dont il sera (|uestiiin plus tard.
Un vous appelle auprès d'un autre malade également atteint d'une inflammation de l'articulation du genou. C'est un jeune homme pris d'un violent refroidissement quelques jours auparavant; bientôt après il a ressenti des douleurs au genou, a été pris d'une forte fièvre, peut-être même d'un frisson intense, l'articulation est devenue de plus en plus douloureuse. Le malade est couché le genou fléchi, de sorte que la cuisse est dans une forte rotation en dehors et dans l'abduction; il s'oppose à toute tentative faite en vue de donner une autre position à son membre, parce qu'il éprouve des douleurs atroces aussitôt ipi'on essaye de lui faire exécuter le moindre mouvement. L'articulation du genou est fort gonflée, très chaude au toucher, mais on ne peut y apercevoir aucune fluctuation bien évidente, la peau est œdématiée et un peu rouge au sommet du genou, toute la jambe est également le siège d'un gonflement œdémateux; les douleurs ne permettent pas d'étendre le genou ni de le fléchir davantage. Quelle diflèrence entre les symptômes de cette afl'ection et ceux de la précédente ! Si vous avez l'occasion d'examiner une articulation dans cet état, vous trouvez un fort gonflement de la membrane synoviale. Elle est très rouge, gonflée, et sous le microscope on reconnaît qu'elle est devenue le siège d'une infiltration plastique et séreuse; dans la cavité articulaire on trouve ordinairement une faible quantité d'un pus floconneux, mêlé de synovie, quehjuefois aussi du pus presque pur. Le cartilage parait double à sa surface et ne montre, à l'examen microscûj)ique, d'autres changements qu'un trouble de la substance hyaline: peut-être les cavités cartilagineuses sont-elles un peu agrandies et les cellules y contenues sont-elles moins distinctes qu'à l'état normal. La capsule articulaire est «L'dématiée. Vous avez ici sous les yeux une si/novile sujipurre suraiguö à laquelle le cartilage menace déjà de prendre part; si cet état se prolonge et que la quantité de pus augmente dans l'articulation, vous êtes en droit d'appeler cette lésion un empyèitie de l' articulât ion.
La dilFérence entre la première et la deuxième forme de la synovite aiguë consiste principalement en ce que, ilans la dernière, le tissu de la membrane synoviale participe essentiellement au processus, tandis que, dans la première, ce qui frappe le plus est l'exagération de la faculté sécrétoire. Entre ces deux extrêmes figurent les cas dans lesquels le produit de la sécrétion devient purulent et s'accumule en grande quantité dans l'articulation, sans (ju'il } ait une destruction profonde de la membrane synoviale. Volkmann doane à cette forme le nom d'arthrite catarrhale ; l'endoiorissement est alors un peu plus considérable que dans l'hydarthrose
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ordinaire, d'où peut également procéder la forme purulente catarrhale, quoiciuc le fait soit rare.
l^a fcéqiK'nco de la synovite purulente aigué varie beaucoup pour les diverses arlieulalions : le genou est le plus souvent atteint, puis viennent le coude et le poignet ; celle inllamnialion aigué atteint beaucoup plus rarement les articulations de la hanche, de l'épaule et du cou-de-pied. Cette alVection est plus fréquente chez les jeunes gens que chez les vieillards; pendant l'enfance on ne l'observe presque jamais. Quant à la marche ultérieure et à la terminaison de ce dernier processus, elles dépendent en très grande partie du moment où vous avez commencé le traitement et de l'espèce de traitement que vous avez institué. Ordinairement on appliquait sur l'articulation quelques sangsues et des cataplasmes, selon les idées de la vieille école, d'après lesquelles les in llam mations articulaires rhumatismales doivent être combattues par les antiphlogistiques et la chaleur. Les sangsues sont complètement inutiles; elles ne calment en rien la douleur : nu lieu de cataplasmes vous ferez usage de la glace en application continue, ce qui est parfaitement indiqué ici, à la condition évidemment que vous ayez été appelés au début. On place sur l'articulation une grande vessie remplie de glace et on peut en outre faire un badigeonnage énergique avec la teinture d'iode dans le but d'obtenir une puissante révulsion cutanée; les chirurgiens français emploient dans ce but un vésicatoire recouvrant toute l'arliculation.
Outre ces moyens et même avant eux il est de toute importance de mettre le membre et de le maintenir dans une position convenable ; car si vous ne réussissez pas à rétablir complètement les fonctions de l'article, s'il doit persister de la raideur, la très forte flexion du genou est souvent un surcroît dennui. attendu qu'alors la jambe ne peut plus rendre que des services insignifiants ou nuls.
Déjà antérieurement, nous avons dit que les articulations atteintes d'inllammation aiguë étaient ordinairement dans la flexion et nous avons cherché à expliquer la cause de cette position anormale par la douleur qui provoque et entretient une sorte de contracture réflexe. Cette déviation s'observe aussi en d'autres points du corps, par exemple dans les muscles du cou, à la suite d'un abcès profond de cette région. Il faut donc que, dès le début, cette mauvaise position soit corrigée, quelle que soit l'articulation qui en est le siège, de telle sorte que la position, au cas où il y aurait ankylose complète, soit aussi favorable que possible au fonctionnement du membre. Pour la hanche et le genou, on cherchera à placer l'extrémité dans l'extension; pour l'articulation libio-tarsienn«' et pour l'articulation du coude, dans la position à angle droit; les articulations du poignet et de l'épaule subissent souvent des déplacements : la première reste habituellement dans l'exlension, et, pour ce qui concerne la seconde, le bras reste d'habitude placé le long du thorax.
Pour donner à l'articulation malade une position convenable, il faut faire usage d'une force très considérable qui est de nature à déterminer de vives douleurs. C'est alors que la narcose est d'une grande utilité. Vous chloroformerez le patient, et la contracture musculaire cessera dès
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,|ue la sensibilité sera complMcnient abolie. Vous pourrez alors, avec la plus grande facilita, inellre rarliculalioii dans une position convenable; puis vous applitiut'rez soif un bandaj^c inamovible (le mieux est d'emidfjyer l'appareil plâtré), soit rexlensiou pciiuancnlc au moy^-n de l'apparril de Volkmann, s'il s'agit de l'articulation de la cuisse. Cette métbode est ici partiiulièremi'nt favorable, les douleurs cessant dès que les muscles se relàclient.
Cependant la traction ne doit pas être trop considérable. Suivant ràp,e et la force ilu patient, il suflira d'un poids de 2 à 5 kilog. Si à son réveil le malade se plaint de douleurs assez vives, vous lui ferez une injection de •2 centigrammes de morphine et vous appliquerez au niveau de l'articulation, sur l'appareil plâtré, une ou deux grosses vessies de glace. Le froid agit lentement, et après vingt-quatre heures le patient se trouve beaucoup soulagé par la nouvelle position qu'on lui a donnée. La compression légère produite par l'appareil plâtré, convenablement matelassé, ixerce aussi une action antiphlogislique utile. S'il existe de la lièvre, vous pouvez prescrire des antipyrétiques; à cela se bornera le traitement, l.'immobilisalion complète du membre malade combinée au redressement runstilue la chose essentielle dans le traitement des inflammations articulaires. Même dans les cas les plus aigus, le chirurgien doit appliquer un appareil convenable, en ayant soin naturellement d'éviter, par l'interposition d'une épaisse couche <le ouate, toute constriction. Je vous engage ä être très soigneux dans l'application de l'appareil plâtré et de l'appareil à extension, et à porter votre attention sur les détails en apparence les plus simples, car de là dépend souvent le soulagement du patient et la facilité avec laquelle il supportera son appareil. Un appareil mal mis peut être l'origine de lésions de décubitus qui compliquent singulièrement le traitement.
Si vous êtes appelés de bonne heure auprès du patient, vous pourrez réussir, dans certains cas, non seulement à restreindre l'acuité de l'aftection par le traitement institué, mais encore à conserver au patient la mobilité de l'articulation.
Néanmoins, si vous n'êtes appelés que tardivement, le traitement que nous venons d'établir trouve encore son indication. Si les douleurs se calment, si la fièvre tombe, vous pourrez quelques semaines plus tard enlever 1 appareil, car l'affection dure dans tous les cas plusieurs semaines; parfois il faut trois à cinq mois pour que le processus innammaloire prenne complètement lin. Peu à peu tout rentrera dans l'état normal; sous l'influence (les bains, des douches, des massages et de la gymnastique, la mobilité primitive se rétablira. Vous devrez alors mettre votre malade en garde 1 onlre tout nouveau refroidissement, contre tout usage excessif de l'articulation, car la récidive peut avoir une marche moins favorable.
Supposons maintenant que le processus inflammatoire aigu ne rétrograde pas sous l'inlluence du traitement que vous avez in&titué, qu'il progresse au tontraire,- alors le mal pourra passer à la forme chronique ou rester aigu; nous aurons à parler plus tard du premier cas. .\dmettons donc, pour le moment, que les douleurs ne cessent pas, qu'elles deviennent plus vives et
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que vous soyez forcés d'inciser l'appareil tout le long de sa face antérieure; vous trouverez le genou enllé plus fortement, la lluctualion plus sensible, t>t ie ballottement de la rotule plus raarquii; en même temps, le malade aura une fièvre intense. — Si vous abandonnez le mal à lui-même, il peut arriver que la fluctuation s'étende de plus en plus loin, par exemple jus- (ju'à la cuisse, et que le tissu cellulaire sous-cutané de la cuisse et de la jambe prenne part au processus inflammatoire purulent. On a attribué la cause do cette extension à une rupture sous-cutanée ou à une fonte purulente partielle des poches synoviales accessoires de l'articulation, surtout di' la grande poche synoviale qui se trouve sous le tendon du triceps fémoral et du prolongement poplité. Me basant sur ma propre expérience, je considère cet accident comme très rare, car ce que j'ai observé au lit du malade et ce que j'ai vu sur le cadavre m'ont donné la conviction que ces abcès péri-articulaires du tissu cellulaire, qui se forment dans la synovite aiguë et dans l'ostéite des extrémités articulaires, apparaissent isolément, et que généralement ce n'est que plus tard qu'ils s'ouvrent dans l'articulation. De plus, l'état du malade peut avoir considérablement empiré. Cette aggravalion consiste en une participation très étendue du tissu cellulaire péri-articulaire à la suppuration, avec fièvre très intense, frissons intercurrents,, décomposition des traits du visage, amaigrissement, manque d'appétit, et complète privation de sommeil. La quinine et les opiacés n'agiront plus à la fin, et le malade périra sous l'influence de la suppuration épuisante, de la fièvre prolongée et intense, peut-être aussi à la suite d'une complication par des suppurations mêlastatiques, à moins que vous n'arrêtiez le processus local par l'amputation de la cuisse.
Dans ct's derniers temps cependant, le traitement de ce? arthrites purulentes aiguës non traumaliques a fait de grands progrès. Si l'inflammation, après que l'immobilisation a été faite, menace de devenir progressive, on incise largement l'articulation en s'entourant de toutes les précautions antiseptiques, absolument comme nous avons eu l'occasion de le dire à propos des arthrites suppurées de nature traumatique. Le pus est évacué, tous les diverticules de la capsule synoviale sont lavés soigneusement avec une solution phéniquée à2 p. 100; l'articulation est drainée, désinfectée avec une solution de chlorure de zinc à 3 p. 100; puis on applique un Lister et on immobilise le membre dans un appareil à attelles. Ici aussi il peut arriver que l'irrigation permanente avec la solution de Burow doive être substituée au pansement de Lister ; l'irrigation est surtout avantageuse quand le patient est en proie à une fièvre intense, ce moyen agissant alors comme antiphlogistique. Ce procédé permet encore d'obtenir la guérison sans que la mobilité du membre soit altérée, quand les cartilages n'ont pas été détruits. En tout cas, on parvient, par une intervention opportune et énergique, à écarter le danger des abcès péri-articulaires et de la résorption purulente conséfulive. Si déjà il y a une suppuration considérable des parties molles, l'irrigatioii permanente est à plus forte raison indiquée. Si vous parvenez, à laidr d'un traitement antiseptique énergique et de l'administration de quinine et d'opium, à vaincre l'acuité de cet état et à le rendre chronique, Vous n'aurez [dus la chance de conserver la mobilité do l'articulation, mais
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le malade aura au moins une jambe; cnoorc capable de rendre de? bcrvices, dût-elle être ankylosée à angle droit; c'est là le plus beau succès qu'il nous Mijl possible d'obtenir apr^s bien des jours ou des semaines d'angoisses et le tourments, une fois ipie riiillainmalicui est arrivée au degré que nous venons de signaler. Dans un certain nombre de cas malbeureusemenl, la méthode conservatrice ne donne aucun résultat et l'on est forcé de sacrifier l'extrémité. — Les modilicalions analomiques que nous rencontrons dans une articulation arrivée à ce degré d'inllammation sont les suivantes : l'ailieulalion est remplie d'un pus Jaune et épais, entremêlé de flocons tibrineux ; la membrane synoviale est recouverte de pseudo-membranes audessous desquelles elle paraît fortement rougie et boursouflée, en certains points même on y voit des ulcérations; le cartilage est en partie réduit en bouillie et en partie nécrosé; dans ce dernier état, il se détache par lamelles |)lus ou moins grandes, et l'os sous-jacent est fortement rougi, noir et même infdtré de pus. Le pronostic n'est pas trop mauvais quand il s'agit de sujets jeunes et robustes qui se sont soumis de bonne heure à un traitement convenable; il est, au contraire, extrêmement fâcheux, même désespéré, quand la maladie atteint des sujets vieux et décrépits.
Dans ce qui précède, je vous ai décrit les deux espèces de synovite, la -éreuse et la pui-ulente, dans leur forme pure, et je suis j)ersuadé (pie dans \i>trc clientèle vous les reconnaîtrez aisément d'après le tableau que je viens lie vous en tracer. — Je dois ajouter cependant qu'il se présente encore aux articulations une forme inflammatoire aiguë ou subaiguë qui offre certaines particularités; nous voulons parler de la maladie connue sous le nom de rhumatisme artirulaire a'nju. Cette aflection éminemment remarquable, qui est traitée plus au long dans les cours de pathologie interne, se dislingue en ce (pi'ordinairement elle attaque plusieurs articulations à la fois, et qu'il existe en même temps une grande prédisposition à l'inflammation d'autres meml)ranes séreuses, telles que le péricarde et l'endocarde, la plèvre, et, dans des cas très rares, le péritoine et l'arachnoïde. A cause de cette atteinte simultanée des membranes que nous venons de nommer et des articulations, .elle alfection constitue un mal qui envahit tout le corps à la fois; il est très probable que, comme l'ostéomyélite, elle dépend surtout d'une infection liéiiérale de l'orgaMismc par un micro-parasite spécial. La péricardite et l'endocardite, à cause de l'importance de l'organe atteint, deviennent souvent prépondérantes à un tel point, et exercent une telle influence sur les indications à remplir, que le traitement chirurgical des alfections articulaires perd la majeure partie de suii inqjortance; cela doit arriver d'autant mieux que la maladie articulaire, quoiijue extrêmement duuloureuso, prend rarement un développement dangereux pour le membre ou pour la vie. Une douleur très »'(»nsidérable, ressentie dans les articulations au moindre mouvement ou h la moindre pression, la sensation bien marcpiée du frottement des surfaces articulaires l'une contre l'autre ressentie par le patient lo-dème des jjarties molles environnantes, la rougeur sinmltanée de la peau, tels sont les principaux symptômes du mal local, et il est rare que la maladie en provoque d'autres et de plus graves. Les autopsies peu nombreuses qui ont été faites à la suite de ce processus morbide, et dont
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nous connaissons les résultats, prouvent que la synovie est un peu augmenlt-'c, quelquefois entremêlée de flocons purulents, et que la membrane >vn<»viale est tuméfiée et rougie; il est très rare (pic le cartilage prenne part à l'alVeclion; d'un autre côté, la collection liquide est rarement assez considérable pour ([u'on perçoive la fluctuation. Le rhumatisme articulaire aigu est très fréquent, mais il est rarement mortel. Tous les phénomènes que cette maladie ofl'ro prouvent que c'est une affection tout à fait distincte et spécilique, mais dont la marche est tellement irrégulière, et dont les causes sont tellement obscures, que l'on n'est pas encore parvenu à approfondir sa nature intime. J'élève donc quelques doutes sur l'existence d'un rhumatisme mono-articulaire, (jue l'on met en opposition avec ce rhumatisme puly-articulaire dont nous venons de parler; dans tous les cas, je n'envisagerai une inflammation bornée à une seule articulation comme faisant partie de la réunion des symptômes qui constituent le rhumatisme articulaire aigu, que quand je verrai survenir une pleurite, une péricardite, ou d'autres processus que l'on sait pouvoir compliquer cette maladie; lorsque cela n'a pas lieu, nous n'avons affaire qu'à un processus purement local, à une arthrite simple. — Quant à la marche suivie par les inflammations articulaires dans le rhumatisme, la terminaison par résolution et le rétablissement complet des fonctions de l'articulation sont tellement iirdinaires, que l'on voit bien rarement une autre issue. La longue durée lie la maladie, qui est ordinairement de six à huit semaines, dépend beaucoup moins du temps pendant lequel chaque articulation reste atteinte, que de l'irrégularité avec laquelle tantôt une articulation, tantôt une autre tombe malade, et en outre de la facilité avec laquelle le processus donne lieu à des exacerbations dans des articulations qui déjà semblaient entièrement rétablies. C'est là ce qui rend celte maladie extrêmement fatigante, aussi bien pour le malade que pour le médecin, cependant elle exige la surveillance et la sollicitude les plus constantes, si l'on veut éviter des rechutes interminables. — Bien rarement il arrive qu'une des articulations devienne le siège d'une suppuration intense, d'un empyème; il peut arriver plutôt qu'une articulation, malgré la terminaison du processus dans son ensemble, resb; endolorie et raide, et qu'une inflammation articulaire chronique se développe et gagne de l'extension. — Vous voyez que le pronostic de cette maladie, en tant qu'il s'agit seulement des articulations, doit être considéré comme des plus favorables; ces inflammations locales se terminent le plus souvent heureusement d'elles-mêmes et sans que le médecin ait besoin d'intervenir activement. Tout ce que nous tentons, par .•onséquent, contre le processus local, se résume à garantir les parties d'un refroidissement local, en les enveloppant de ouate, de lin, d'étoupe ou (le laine. On peut ajouter à cela quelques légères irritations externes, une application de teinture d'iode officinale, etc. Pour apaiser la douleur et liàter la lin du [jrocessus, Slromeyer et d'autres ont conseillé l'emploi des vessies de glace.
Cependant en général la chaleur humide est plus agréable pour le patient que le froid; mais ni l'une ni l'autre méthode n'exercent d'influence spéciale sur la nature du processus. Le remède qui calme le mieux la douleur
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est hl compression combinée ;i l'imiiKtliilisation au moyen d'iiii appareil inamovible. On simplilie celui-ci en appliquant sur l'arlieiilalion préalablement entourée de ouate une attelle de carloa que l'on iixe par des tours de bande amidonnée et au moyen de laquelle on exerce en même temps une compression mtult'reo. Ciel appareil doit naliirellenient être jippliqué aussitôt (pie l'articulation est alleiiite et ou l'tuilèvei'a (piaml la douleur r-essera. A l'intérieur, on donne, outre des diurétiques, des diapborétiques et des sels neutres, l'acide salicyliqne ou le salicylate de soude, ce dernier à la dose lie ;{ à t) grammes par jour; le traitement des complications, et en particulier des complications du côté du cœur, fait l'objet de la pathologie spéciale et vous sera appris à la clinique interne.
Au rhumatisme aijiu se rattache Vaccès aigu de l'inflammation arthritique nu fjouticusr. Un accès de fj;outteaux pieds ou aux mains a également quelque chose de spéeiiiipie et n'appartient qu'à cette seule maladie : la goutte; ici encore, rinflammation articulaire est une synovite séreuse, aiguc- , mais accompagnée de très peu de sécrétion liquide dans l'articulation. Mais ce qui est tout à fait caractéristique pour l'intlammation arthritique aiguë, c'est riullammation constante des parties qui environnent l'article, du périoste, des gaines tendineuses, et surtout de la peau; celle-ci rougit toujours, ilevient brillante, fortement tendue, comme dans l'érysipèle, et excessivement douloureuse, parfois aussi elle se desquame après l'accès; l'inflammation articulaire aigui' de la goutte est encore bien plus douloureuse que celle du rhumatisme. Quant au traitement de la goutte et de la diathèse goutteuse, il en sera question plus tard.
Il nous reste encore à faire mention d'une espèce d'inflammation articulaire aigu»', de l'inflammation inétastntir/ue, dont nous aurons à parler plus longuement à l'occasion de la pyémie. L'inflammation métastatiquiî aiguë ou subaiguë des articulations est ordinairement une synovite, séreuse au commencement, mais bientôt franchement purulente. Il y a lieu d'en distinguer plusieurs formes :
1. — Yé' inflammation articulaire gonorrhrù/ue : elle se manifeste chez les hommes atteints de gonorrhée, parfois aussi on la voit survenir après l'introduction répétée de bougies dans l'urèthre; elle atteint presque exclusivement les genoux. Plusieurs auteurs prétendent que le développement de ces inflammations coïncide principalement avec la suppression rapide d'une chaudepisse; mon expérience ne me permet pas de m'associer à cette opinion ; la maladie, comparée à l'énorme fréquence de la gonorrhée, est as.sez rare, cependant je l'ai observée plusieurs fois à la suite de refroidissi.Mnenls survenus dans le cours d'une chaudepisse très aiguë. — L'inflammation blennorrhagique du genou se manifeste ordinairement des deux côté."* à la fois, c'est une synovite séreuse subaiguë, qui en gi'-néral cède proraptementau repos, si l'on a soin d'éviter de nouvelle> irritations de l'urèthre. à l'emploi des vésicatoires, de la teinture d'iode, à une légère compression sur les articulations malades, et qui se termine par une guérison complète après la résorption du liquide. Cependant la susceptibilité des genoux persiste assez souvent, et il n'est pas rare que les mômes individus soient alTectés de nouvelles inflammations du même genre sous l'influence d'une
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aulr«' cliaudopisse. Dans quelques cas rares, un rhumalisme articulaire chronique se développe après l'inflammation blennorrhagique du genou.
2. — Viuflrwimntion articulaire pyémique se renconlre aussi très fréquemment dans l'un ou l'autre genou, mais aussi dans les articulations du pied, de l'épaule, du coude et de la main; très rarement elle sobserve dans la hanche; c'est une synovite purulente typique, à lacjuelle se joint également une fonte purulente du tissu cellulaire péri-articulaire; sa marche est ordinairement subaigui', et, par consécjuent, elle n'est pas toujours arrivée à son complet développement au moment où Ifs individus succombent. Les personnes afTectées de pyémie ne meurent pas toujours d'une suppuration articulaire; on a déjà observé la résorption dans des cas où les malades guérissaient de la pyémie. Le traitement ne diffère pas de celui que nous avons mentionné plus haut; lorsque le pus se réunit en trop grande quantité, on obtient de bons résultats de la ponction ou de l'ouverture de l'articulation suivie du drainage. Naturellement on se décidera pour l'un ou l'autre moyen suivant l'état général du patient; si cet état général est désespéré, on s'abstiendra de toute opération et l'on se bornera à calmer la douleur. — Les suppurations articulaires qui surviennent après des lésions, des déchirures de l'urèthre, provoquées par un cathétérisme fait sans ménagement, et qui sont ordinairement accompagnées de frissons, sont évidemment de nature pyémique et non gonorrhéique. Billroth a traité à Berlin un jeune homme atteint de rupture de l'urèthre déterminée par l'introduction d'une bougie, et qui, à la suite de cet accident, a eu un abcès de l'épaule gauche avec suppuration de l'articulation acromio-claviculaire et subluxation consécutive de la clavicule. Le malade fut complètement rétabli, et comme l'abcès n'était pas très grand, on s'abstint de l'ouvrir. Au bout d'une année, l'abcès avait diminué de volume, on sentait encore très manifestement la fluctuation ; mais comme il n'en était résulté aucun dérangement dans les fonctions, ni en général aucune espèce d'accident, on n'eut garde d'ouvrir l'abcès, et je vous conseille la même réserve dans des cas semblables, lorsque vous aurez afl'aire à ces abcès froids qui communiquent manifestement avec des articulations, car l'ouverture peut ici faire beaucoup plus de mal que de bien, attendu qu'il pourrait en résulter une inflammation suraiguë de l'articulation avec toutes ses suites fâcheuses.
3. — Inßautmation arliculaire puerpérale. La fièvre puerpérale ou fièvre maligne des femmes en couches est une forme de la pyémie qui peut se développer dans l'état puerpéral. Les inflammations articulaires purulentes qu'on y observe rentrent donc dans la catégorie de la synovite purulente pyémique dont il vient d'être question. — Cependant, après la fin de l'état puerpéral, dans la troisième et même encore dans la quatrième semaine après l'accouchement, il n'est pas rare d'observer une inflammation aiguë, purulente, surtout de l'articulation du genou et du coude, et dont on a interprété de bien des manières le mode de production. L'opinion la plus vraisf-mblablo, c'est que ces inflammations ultérieures des articulations ne constituent qu'un phénomène tardif et ordinairement isolé de la pyémie, et qui doit être pour cette raison compté parmi les inflammations métastatiqucs. (Juoi qu'il en soit, ce qui est certain, c'est que ces inflammations
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.irliculaires (jui surviennent tardivement après les couches n'ont absolument rien de spécial; leur marche est tantôt aiguë, tantôt subaiguë, et si on les soumet à un traitement convenable, on peut assez, souvent conserver la mobilité du membre; cependant (|U('lquefois l'iiillajnmation pnnid un caractère ebroni»[ue, et il en résulte une aidvylose; en ycriéral, le [)roiiostie de ces arthrites n'est pas des plus mauvais, raremeivt «Iles arrivent li une acuité extrême. Le traitement est le même (pie celui indiqué antérieurement pour la synovite purulente aiguë.
Je dois encore rappeler ici que, dans la pyémie des nouvrau-nés, il se présente également des arthrites purulentes, que, parfois même, les enfants viennent au monde avec une lésion de ce genre; des inflammations articulaires peuvent prendre naissance et même terminer entièrement leur évolution penilaiit la vie fcetale, comme cela est prouvé par les cas dans lesquels les enfants naissent avec des articulations parfaitement développées, mais ankvlosées.
AITENDICE AUX CHAPITRES YII A XI
APERÇU GÉNÉRAL SUR LE PROCESSUS INFLAMMATOIRE AIGU
Je vous ai décrit jusqu'à présent une série de modalités cliniques qui correspondent aux diverses variétés de formes du processus inflammatoire aigu. Nous avons étudié les Iraumatismes et leurs suites, de même que les alTections aiguës non traumatiques ressortissant à la chirurgie, et nous avons analysé les troubles physiologiques qui en sont la conséquence, les procédés de réparation, et les complications intercurrentes. Cette manière d'exposer les faits m'a paru intéressante, et j'ai cru devoir la suivre parce que j'ai supposé qu'ayant déjà acquis quelques notions de pathologie générale, vos connaissances actuelles vous fourniraient des points de repère suffisants pour aborder les phénomènes de la physiologie et de l'histologie pathologiques. Il ne vous paraîtra pas superflu que je termine ce chapitre par un court aperçu sur l'étal actuel de l'inflammation, ({uestion que les travaux importants de Cohnheim, de von Recklinghausen, de Samuel, d'Arnold, etc., ont rendu capitale. Je pourrai de cette façon résumer et synthétiser tout ce que j'ai déjà dit.
Je ferai d'abord remarquer qu'il nous faut malheureusement faire abstraction du rôle que jouent les nerfs dans le processus inflammatoire à cause de l'insuffisance de nos connaissances sur cet objet. Cette étude se bornera presque exclusivement à ce qui concerne les vaisseaux, le sang et les tissus.
La rougeur inflammatoire, rubor, est le phénomène primordial, le plus frappant, qui se manifeste dans l'inflammation; il dépend manifestement d'une hyperémie, d'une augmentation du contenu des vaisseaux, qui sont dilatés. En efl'et, celte dilatation des vaisseaux sanguins est un fait essentiel dans l'inflammation; et cependant ni l'hyperémie due à l'entrave de la circulation veineuse (hyperémie par stase), ni la dilatation des artères consécutive à la paralysie dos parois vasculaires (telle est celle qu'on observe sur l'oreille du lai)in, à la suite de la section du nerf sympathique cervical), ni enfin la dilatation vasculaire primitive et subite dépendant des irritations mécaniques et chimiques (fluxion par irritation primaire) n'ont la même signifi<'ation que l'hyperémie inflammatoire et ne donnent nécessairemeiil cl directement lieu à l'inflammation. La dernière forme de dilatation vasculaire dont nous venons de parler semble être la plus importante, parce (|u'elle est l'expression d'une réaction consécutive à une irritation-
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diroole et luomonlanée et parce que pendant longtemps elle a »Ho considérée comme le premier stade de riiitlammalion. Si vous frictionnez la peau, si vous y appliquez de l'eau chaude ou de la neige, si vous y laissez tomber une goutte dluiile de térébenthine, toujours la rougeur surviendra pour disparaître bien vite, si lirritalion méranicpu', Ihermiipic ou chimique qui l'a produite est de courli« durée. (Inhuheim a démonlri' (jue cette hypcrémie peut avoir disparu déjà depuis longtemps, quand survient l'hyperémie nouvelle, qui est le signal de l'inllammation et ipii tlure autant que celle-ci.
La première peut même manquer complètement, et m-anmoins il se développera une intlammatiou régulière avec hyperémie inllammatoire spécifique. La rougeur irritative, comme on l'appelle, est donc bien le résultat d'une irritation direct«^ ipii détermine momentanément peut-être une paralysie des parois vasculaires. Ouant à savoir pourquoi l'irritation complètement circonscrite, le « stimulus » des anciens pathologistes détermine une hyperémie « allluxus » dans une étendue relativement considérable, nous n'eu savons rien.
La dilatation vasculaire consécutive à la section du sympatlii(|ue donne lieu à une certaine transsudalion séreuse, mais elle ne provoque ni une inllammation, ni un trouble quelconque de la nutrition. La stase légère disparait rapidement ; si elle persiste ou si elle s'étend notablement, il en résultera un »■panchement séreux tellement abondant dans le tissu (o'déme) (jue les vaisseaux lymphatiques fonctionnant peut-être encore ne suffiront plus à la résorption. En même temps, on observera une diapédèse considérable des globules rouges à travers les parois des capillaires. L'(d)stacle à la circulation permet-il encore au sang de circuler, on n'observera rien d'autre que l'œdème et la diapédèse. La circulation, au contraire^ est-elle complètement suspendue, et le sang se coagule-t-il, la gangrène "Il sera la conséquence; mais, dans aucun cas, il n'y aura infiamuiation.
L'hyperémie inllammatoire est caractérisée par l'accélération du courant sanguin à l'intérieur des vaisseaux dilatés; le sang artériel traverse les • apillaires plus rapidement qu'à l'état normal et s'écoule à travers les veines sans perdre sa coloration rouge vif. (J^ant à la façon dont l'irritation inllammatoire provoque cette hyperémie, nous ne pouvons pour le moment ([ue faire des conjectures. Vraisemblablement elle n'est ni la suite immédiate de l'irritation antérieure, ni la suite d'une excitation des nerfs vasculaires, ni le résultat d'obstacles à la circulation, quoique tous ces facteurs puissent intervenir, mais elle résulte d'une altération partieulière des parois et des éléments cellulaires des vaisseaux (surtout âes capillaires et des veines). Cette altération ne peut certainement pas être réparée parle rétablissement du cours du sang seulement. On ignore quelles sont les modifitalions chimiques ou physiques dont les parois vasculaires feont le siège; maison conclut de la dilatation continue des vaisseaux, dans l;i zone enllamraée, et de l'exsudation considérable des corpuscules blancs du sang que l'on constate, à un état de mollesse et de souplesse plus grandes de la substance de ces vaisseaux. On ne peut pas sûrement expliquer dans tous les
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cas pourquoi les vaisseaux se trouvent dans cet état ; on considère ce phénonK'iio comme lié directement (bien qu'il n'apparaisse que quelques heures plus lard) à l'inlluencc de la cause ou de l'irrilalion qui a d(»nné lieu à l'inllauimalion. Il est tout aussi difficile d'expliquer la nature de l'inllammation, quelque faible qu'elle soit, des bords ou de la cavité d'une blessure nettement limitée et produite par un instrument tranchant ou piquant, que d'exl)liquer la lluxioii jirimilive. La blessure en elle-même, c'est-à-dire la solution de continuité, n'est certainement pas suffisante pour provoquer une inllammalion, car, s'il en était ainsi, la lésion la plus simple devrait toujours nécessairement y donner lieu. Or ce n'est pas le cas, comme je vous l'ai dit à plusieurs reprises; vous avez pu souvent vous en convaincre sur vousmêmes, et le vulgaire même distingue entre la plaie qui guérit et celle qui s'enllammc. La circulation accélérée dans la fluxion primitive revient à la normale quand la dilatation vasculaire primitive rétrocède. Dans certains vaisseaux du foyer inflammatoire, la rapidité de la circulation décroit peu à peu surtout dans les veines; le sang va et vient par chocs; accidentellement, il s'arrête complètement dans l'un ou l'autre point. Cette stase partielle, qui d'abord n'est pas suivie d'une coagulation, était autrefois considérée comme tout à fait particulière à l'inflammation vraie, et elle^a donné lieu à de nombreuses théories qui n'ont guère d'intérêt pour nous, puisque nous savons (jue beaucoup d'inflammations se produisent sans stase et que celle stase se dissipe souvent malgré l'extension de l'inflammation. Si elle persiste, il se produira une coagulation du sang dans les vaisseaux (thrombose) avec ses conséquences variables suivant les conditions locales et suivant l'étendue de la thrombose; par suite de la circulation collatérale, il se produira une réparation coni[>lète des tissus menacés dans leur nutrition ; sinon il surviendra une gangrène de ces derniers.
Une suite immédiate du ralentissement de la circulation dans les vaisseaux sanguins dilatés est la disposition des globules blancs le long des parois: dans les veines et les capillaires du foyer inflammatoire, la pression du sang diminue (Cohnheim) ; peu à peu, le long des parois de ces vaisseaux, un grand nombre de globules blancs s'accumulent et se fixent; puis alors, par suite de la faculté qu'ils ont de se mouvoir, ils commencent à émigrer dans les tissus; de là résulte : l'infiltration interstitielle de ces derniers par les cellules migratrices (infiltration cellulaire qui, portée à un haut degré, devient purulente), et éventuellement le transport des éléments cellulaires à la surface (suppuration superficielle, catarrhe purulent, sécrétion purulente).
Tel est le tableau complet de l'inflammation aiguë. Mais, de même que le processus, déjà au moment de la dilatation vasculaire et de l'accumulation des globules blancs le long des parois vasculaires, peut rétrograder, si par exemple la pression intravasculaire augmente, de même il peut arriver qu'à un degré ultérieur, quand l'infiltration cellulaire est déjà assez étendue, il y ait régression, et <iue toute trace de modification dans les tissus et dans les vaisseaux fasse défaut. Si l'infiltration purulente atteint un certain degré, le tissu qui en est le siège peut disparaître, le pus prend alors sa place, et un abcès se forme, ou bien il se produit une néofoi-mation interstitielle (tissu de granulations, néoformation inflammatoire) qui prend la place du tissu
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. iillainmé et tjui ^e transforme eu tissu (.-icatriciel conleuant des vaisseaux . t tics nerfs, si la néerobiose n'en a pas produit la mortificalion.
Il faut se demniuler à présent eomineni se produit eelle atrophie du tissu . iillaunné. A-t-elle déjà été préparée par la cause eile-mênie »pii a donné lieu à rinllammation, ou est-elle le résultat de rinlillration cellulaire?
Cette question nous amène à im point important de notre élude : à -^-ivoir le rôle du tissu lui-niéme dans le processus déerit.
Si nous nous en tenons d'ahord aux inllanimalions produites par des ••auses physiques et chimiques bien déterminées, il n'est pas douteux que -elles-ci ne puissent agir sur les vaisseaux et sur le sang sans atteindre en même temps les tissus. Cette influence exercée sur le tissu peut, d'autre part, donner lieu à des altérations de longue durée dans les nerfs, altérations qui amènent un trouble de nutrition au sein du foyer enllammé. Peutôtre faut-il à cet égard admettre des difîérenees suivant (jue l'irritation intlammatoire atteint primitivement et principalement le tissu, ou la paroi vasculaire, ou les nerfs, ou suivant que des substances nuisibles apparaissent dans la lumière des vaisseaux et y entretiennent l'irritation locale. Nous .onnaissons certaines modifications appréciables au microscope (tuméfaction trouble et dégénérescence des libres musculaires et nerveuses, altération des libres du tissu eonjonctif, qui les rend indistinctes, décoloration des corpuscules rouges du sang, etc.), et aussi d'autres changements qui sont bien des altérations chimiques des cellules, comme le prouve la façon dont es dernières se comportent à l'égard des matières colorantes.
Tout cela prouve qu'il se produit dans le tissu certaines transformations onstantes, qui provoquent, dans les points où la gangrène n'apparaît pas toujours immédiatement sous l'influence dune aggravation incessante du processus, une décomposition graduelle des tissus, ou qui peu à peu en amènent la mortification. L'émigration des leucocytes ne constitue pas du tout le facteur essentiel de rinfiammation; on peut expérimentalement, en irri- ::uant le mésentère enflammé avec une solution de sel marin à l,o p. 100, i prêter les mouvements des globules blancs et leur émigration (Thoma), et malgré cela voir se produire les changements inflammatoires du tissu et des parois vasculaires. Par conséquent, on n'est pas autorisé à considérer comme n'étant pas de nature inflammatoire les processus dans lesquels l'émigration lait défaut et qui néanmoins présentent tous les signes de l'inflammation. iJn ne peut davantage, comme cela se fait aussi, distinguer d'avec l'inflammation cette modification des vaisseaux qui contribue à l'émigration considérable des corpuscules blancs du sang (suppuration), l/épiphénomène essentiel, actuellement encore révoqué en doute par certain^ palhologistes, • le l'irritation inflammatoire du tissu, est la prolifération des éléments préexistants. Dans tous les cas, comme vous le savez déjà, ce phénomène n'est pas propre seulement à l'inflammation, mais il s'observe aussi dans la simple régénération, sans symptômes d'inllanimalion. L'irritation inflammatoire se manifeste : a, par l'augmentation de volume des éléments cellulaires des tissus (tuméfaction parenchymateuse de Virchow); h, par la Iransformalion des éléments (hi tissu en masses proloplasmati({ues contractiles, qui présentent des modifications de formes rythmiques et des mouve-
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menls de locomotion; e, par la division des noyaux et des cellules ellesmêmes.
Nous ne sommes pas capables de produire expérimonlalenicnl une inflammation en troublant seulement la circulation, en déterminant une congestion active et en ajoutant à celle-ci la ligature d'une veine ou la compression d'une artère. Je n'oserais prétendre, comme Stricker paraît disposé à l'admettre dans ses récentes publications, qu'il se produit, dans les tissus enflammés, un trouble nutritif primitif dos éléments du tissu indépendant des vaisseaux sanguins et de leurs fonctions. On a l'habitude de considérer comme tel le dépôt des sels d'acide urique dans certains tissus, à la suite de l'arthritisme, afiection qui doit avoir pour résultat une altération inflammatoire spécifique des vaisseaux; cependant, même ici, il n'y a pas lieu d'exclure la participation des vaisseaux qui sont modifiés en même temps que les tissus.
Il parait très vraisemblable, d'après ce que nous connaissons, que ni les causes physiques, ni les causes mécaniques, agissant directement du dehors sur certaines parties du corps, ne peuvent donner lieu à l'inflammation, mais que des troubles primitifs de la nutrition des tissus, et que des troubles de la circulation, qui se produisent dans l'organisme sans motif apparent, peuvent y donner lieu.
En tout cas, des inflammations d'apparence analogue peuvent être produites par des irritations variées et qui ont atteint d'abord des parties de tissus différentes, de même qu'une seule et même condition nuisible peut donner lieu à des formes diverses d'inflammations, suivant la façon dont elle aura agi sur les parties constituantes des organes (von Reklinghausenj.
Un phénomène que je ne dois pas oublier de mentionner, et auquel on faisait jouer autrefois un rôle important dans l'inflammation, est la formation de fibrine. (.)i\ l'observe surtout, on pourrait presque dire exclusivement, dans l'inflammation du tissu conjonctif ; elle se localise parfois à la surface des cavités séreuses, des plaies récentes et bourgeonnantes, et des muqueuses (surtout du pharynx, du larynx, des voies respiratoires) ; dans d'autres cas. la fibrine du liquide nourricier contenu dans le tissu conjonctif se coagule.
L'inflammation fibrineuse apparaît dans certains processus spécifiques de nature infectieuse (diphthérie) ; elle peut être produite aussi par l'action locale de certains caustiques (ammoniaque), et aussi par l'effet d'une pression mécanique. Nous avons dit antérieurement déjà que la formation de fibrine n'était pas due à un excès de fibrine dans le sang, mais à une altération chimique subie par celle-ci dans les parties enflammées.
La fibrine existe dans les tissus enflammés; elle n'est donc pas le résultai constant de l'altération provoquée par l'inflammation dans les tissus. La transsudation séreuse qui s'observe souvent dans les inflammations aiguës doit aussi nous occuper un instant. Sans doute, dans un grand nombre de cas, elle est la conséquence de la modification éprouvée par la pression intravasculaire au sein du foyer inflammatoire, mais cependant l'altération fonctionnelle des parois vasculaires et du tissu contribue beaucoup aussi à sa production.
Elle apparaît, comme on sait, dans les inflammations du tissu conjonctif, surtout des membranes séreuses, très souvent tout au début.
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Les parois vasciilaircs m- peuvent plus retenir le sérum sanguin, le tissu ne le consomme pas, les veines et les lymphatiques l'évacuent incomplèlomenl surtout s'ils sont recouverts et obstruT-s par la fiht*ine (comme c'est le cas dans l'inllaniinalion des séreuses à la surface dcscpielles les lyniphali(pies sont béants). Le sérum, dans un tissu enllaniiné, est essentiellenicnl dilVérent du sérum (jue l'on rencontre dans les parties du corps non enllammées et envahies par Ihydropisie; en eU'et, non seulement des cellules migratrices et des corpuseides rouges du sang en voie de dégénérescence (décolorés) y sont mélangés, mais il contient aussi les produits -njubles provenant des troubles nutritifs dont les tissus enllammés sont le -ii'ge. La résorption, quoi(]ue lente, de ce liquide, par les veines et les lymphatiques, débarrasse les tissus d'une pression qui n'est pas sans importance, et transporte ainsi au loin les produits délétères de la décomposition: cependant cette résorption se fait aussi en partie du moins parle sang, etc.; . est ce qui, à notre avis, donne lieu à la fièvre inllaramatoire.
Suivant les idées qui dominent aujourd'hui, on refuse toute importance l'I foule valeur pratique à ces sortes de réilexions théoriques, que peut-être tpielques-uns d'entre vous ont considérées comme prolixes. Ce courant d'idées entraine un grand nombre d'étudiants et les empêche de se livrer
l'étude et à la méditation de ces questions. Cependant je vous assure que plus tard vous ne serez guère en état de lire et de comprendre un ouvrage de médecine, si. pendant le cours de vos études, vous n'avez pas actjuis la connaissance des principes fondamentaux sur lesquels reposent les faits. Je suis persuadé qu'après quelques années de pratique quelques-uns d'entre vous, fatigués aujouril'hui de ces leçons, désireront ardemment encore entendre l'exposition scientifique et méthodique de ces importants processus morbides. Puissiez- vous alors vous souvenir de cette leçon!
VINGT-TROISIEME LEÇON
Gangrène sèche, humidf. — Causes immédiates. — Processus d'élimination. — DifTérculcs espèces de pangrènes d'après les causes éloignées. — 1. Abolition de la vitalité des tissus par suite de causes mécaniques ou chimiques. — 2. Interruption complète de la circulation artérielle et veineuse. Incarcération. — 3. Pression continue. Décui)ilus. Forte tension des tissus. — 4. Interruption complète de la circulation artérielle. — Gangrène spontanée. — 5. Gangrène consécutive à l'action des poisons. — 6. Gangrène consécutive à l'altération fonctionnelle des nerfs. — Noma. — Gangrène dans diverses affections du sang. — Traitement.
Souvent déjà nous avons parlé de gangrène et de fonte gangreneuse: vous savez ce que, d'une manière générale, on entend par ces mots, et nous avons déjà vu ensemble un série de cas où nous avons noté la mort locale des tissus; il y a cependant encore un grand nombre de circonstances qui déterminent la gangrène; nous allons réunir dans ce chapitre tout ce qui s'y rapporte. Originairement, le mot gangrène n'a été employé que pour désigner cette période de la mortification pendant laquelle les parties affectées sont encore douloureuses et chaudes ; lorsque, par conséquent, les tissus ne sont pas encore complètement morts; la gangrène à cette période portait If nom de gangrène chaude; cela correspond en quelque sorte au degré le plus élevé de l'inflammation aiguë. Quelques auteurs ont employé le terme de sphacèle pour désigner la gangrène humide et froide. On appelle aussi momification la gangrène sèche. La gangrène humide survient au moment où cesse toute circulation, et elle est tout à fait analogue à la putréfaction ordinaire des parties (irgauiqiics.
Si l'on ne peut pas toujours indiquer d'une manière positive pourquoi dans un cas il y a gangrène humide, et, dans un autre, gangrène sèche, on peut du moins dire en général que les parties dans lesquelles la circulation cesse tout d'un coup sont frappées de gangrène humide, surtout si elles étaient enflammées ou o'dématiées auparavant. La gangrène st'c/ie, la momification et le racornissement des parties sont le plus souvent la consé-
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iiuence d'une nicrlilioalion It-iilr; la circulation cxislc cncoiv dans les parties profondes, quoitpio à un très lailde degré, cl le sérum, ren('ei-nié dans les parties qui se niorliiienl, est résorljé par les vaisseaux lyniplialifjues I t les veines. Une évaporation rajiidc des liquides eonlribue égalemenl à produire cette dessiccation ; sans doute, on peut provoquer une dessiccation superlicielle de la peau, même dans la gangrène humide, si l'on détache du mendire gangrené la couche cornée de l'épidcrme, si facile à enlever. On peut encore favoriser beaucoup la dessiccation des i)arlies morliliées en y appliquant, au moyen de compresses ou avec le pinceau, des -uhslances très avides d"cau, telles que l'alcool, une solution de sublimé, de 1 acide sulfurique, etc. : mais on n'arrive jamais à une momilii-ation aussi < omplète que celle qui se produit quelt|uefois spontanément, l-a gangrène sèche n'est donc pas une sinq)le putréfaction, mais un travail pathologique assez compliqué, qui ct)nduit peu à peu à l'arrêt de la circulation.
La cause proc/iainc dr la viorliftcation de quelques parties du corps est hiuj'iurs la cessation complète de l'arrivée des sucs nutritifs, par suite de r arrêt de la circulation dans les capillaires; il peut arriver que les troncs artériel et veineux d'une extrémité soient oblitérés sur un point de leur trajet, et cependant le sang trouve, par les anastomoses, une voie pour passer du bout supérieur dans le bout inférieur, et réciproquement. L'oblitération ^ d'un tronc artériel ne devient donc une cause immédiate de gangrène que lorsque la circulation collatérale n'e.st plus possible. Ce dernier état peut être jiroduil soit par des conditions anatomiques particulières, soit par une grande rigidité des jjarois des petites artères, soit par une oblitération très étendue du tronc artériel, par exemple lorsque l'artère fémorale est imperméable depuis l'aine jusqu'à ses divisions dans le pied; ce n'est que dans le cas où ces conditions rendent la circulation capillaire impossible que la nutrition cesse. Cependant, lorsque la circulation ne se fait plus dans uu petit district capillaire ou dans une petite artère, la morlilication n'en est pas une conséquence nécessaire ; le trouble nutritif peut, dans ces circonstances, prendre une forme moins grave, surtout si cet arrêt très restreint de la circulation se fait lentement. Les éléments liquides des tissus disparaissent peu à |)eu par résorption dans les vaisseaux sanguins et lymphatiques voisins; les éléments solides subissent une fonte moléculaire, un ratatinement et un dessèchement en une masse jaune, caséeuse; il se produit en un mot cette série de métamorphoses qu'on observe sur le cadavre et qu'on désigne sous le nom d'infarctus jaunes, secs. Si un pareil trouble nutritif et une pareille fonte des tissus ont lieu à la surface, on désigne ce processus sous le nom d'ulcération gangreneuse; toute la série lies ulcèrtîs atoniques, sur lesquels nous reviendrons plus tard, trouvent • n grande partie leur cause dans ces troubles nutritifs. Ouelque rapprochées |ue soient [»ar leur étiologie la gangrène sèche et la formation il'ulcères, néanmoins le tableau de la gangrène dans ses différentes formes est tout à fait spécial et bien déterminé, comme vous verrez par la suite, car d'ordinaire il ne s'agit pas seulement d'une fonte moléculaire des tissus, mais de la morlilication de lambeaux de tissus, de celle même de toute une extrémité. On ne peut être certain (ju'une partie du cor{)s est gangrenée (jue quand
on peut prouver que cette partie cesse de participer aux transformations vitales; la gangrène est manifeste quand, à l'entour, les modifications inflammatoires donnent au tissu un aspect pathologi<|ue, et que cependant la partie privée de vie conserve une apparence normale (von Hecklinghausen). Plus tard d'autres changements surviennent : changement de coloration, ilesséchement ou ramollissement du tissu, développement de gaz putrides, solutions de continuité, etc. — Si dans la peau et dans les parties molles plus profondes la gangrène sèclie se déclare, ces tissus prennent le plus souvent une teinte gris noirâtre, d'autant plus marquée que les parties affectées sont plus riches en sang, de sorte que, dans les cas où les parties étaient enflammées auparavant, la peau prend dès le commencement une teinte d'un violet foncé et devient enfin presque tout à fait noire. Dans d'autres cas, surtout dans la gangrène sèche, la peau gangrenée est, au début, d'un blanc pur; les tendons et les aponévroses mortifiés changent très peu de couleur. Quand sur une grande étendue le tissu n'est plus nourri par suite du trouble de la circulation, la limite entre ce qui est mort et ce qui est vivant se prononce peu à peu plus distinctement encore; il se produit autour de la peau morte une vive rougeur, ce qu'on appelle la ligne de dcmarcation. Cette rougeur est due à la dilatation vasculaire, laquelle est en partie la conséquence de la circulation collatérale dans les capillaires, en partie un phénomène fluxionnaire dû à une irritation des vaisseaux par des matières putrides. En même temps que cette modification des vaisseaux, on observe, au niveau de la ligne de démarcation de la peau, un développement énergique de cellules par lesquelles le tissu lui-même, quel qu'il soit, est en partie ramolli et dissous. Par conséquent, sur la limite du tissu vivant, les jeunes cellules remplacent partout, sous formende pus, le tissu dense, et, de cette façon, la cohérence des parties cesse d'exister. Ce qui est mort se sépare de ce qui vit, et à la limite se trouve un tissu modifié par l'infiltration plastique et par l'ectasie des vaisseaux : c'est le tissu de granulations. Si l'on veut exprimer ce fait dans le langage chirurgical ordinaire, im dit : ce qui est mort doit se séparer du tissu vivant par une suppuration énergique, et, en même temps que cette élimination des tissus mortifiés, il se fait un développement vigoureux de bourgeons charnus qui se cicatrisent à la manière ordinaire. Ce travail est absolument le même pour tous les tissus et pour toutes les formes de gangrène, môme pour l'os, comme nous l'avons dit en parlant de la nécrose des extrémités osseuses dans les fractures compliquées. Cependant nous ne traiterons pas ici de la gangrène des os, parce qu'elle est si intimement unie à d'autres afTections osseuses chroniques, que nous sommes obligés de renvoyer cette description aux chapitres qui traitent de ces dernières maladies, f^e temps nécessaire à la séparation des tissus mortifiés est très variable. Il dépend : 1 " du volume des parties mortifiées; 2" de la richesse en vaisseaux et en cellules et de la consistance du tissu ; 3" de l'état des forces et de l'énergie vitale du malade. Comme la gangrène est ordinairement la conséquence d'autres maladies, il n'est pas toujours facile d'apprécier exactement, dans l'état général, les symptômes qui doivent lui être attribués. Dès que la ligne de démarcation est formée et que le travail éliminatoire s'effectue par la suppuration, on
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n'observe d'alteinte à l'état général que dans les cas où la gangrène s'étend -ur de grandes sections des extrémités. Dans ces circonstances, il survient un élal lie marasme, un airail)li?soinent progressif dos forces, la température du corps descend au-dessous de la normale, le pouls devient très petit, la langue se dessèche, les malades tombent dans un état de demisomnolence, pendant lequel ils s'aiïaiblissent de plus en plus, cnlin ils succombent sans que souvent on puisse découvrir sur le cadavre une cause particulière de mort, tandis que dans d'autres cas, il est vrai, on trouve des abcès métasIaLiipies icboreux dans le poumon. Dans ces cas, on a à faire à une forme de septicémie chronique; il est pour moi hors de doute que l'introduction répétée dans le sang de substances putrides, résorbées pendant le développement de la gangrène, par la circulation sanguine et lymphali([uc qui existe encore en partie, est la cause de la mort. Cejjendant nous n'avons pas de preuve absolue pour étayer celte supposition. Je me propose de revenir sur ce sujet dans un prochain chapitre.
Ajirès ces remarques générales, il faut examiner de plus près les dilTérentes es|)èces de gangrène, sous le rapport de leurs causes éloignées ou prochaines, et de leur signification pratique.
1. Abolit ion complète de la vitalité des tissus par des causes mécaniques nu cliimiques^ telles que le broiement, l'attrilion, la destruction par une température très élevée ou très basse, par des aciiles ou des alcalis corrosifs. Nous nous sommes déjà occupés de toutes ces sortes de gangrène.
2. L'empêchement complet de l'arrivée et du départ du sang, par la compression circulaire ou par d'autres influences mécaniques, peut être, dans beaucoup de cas, la cause de la stase capillaire et de la gangrène. Si, par exemple, vous entourez très solidement une extrémité avec un lien, il y aura d'abord stase veineuse, puis œdème; le sang se coagulera dans les vaisseaux, et l'absence de nutrition entraînera la gangrène de tout le meuibre. Un obstacle absolu à la circulation de retour par compression mécaniipie conduit au même résultat, lors même que les artères n'ont pas été comprimées au début. Ici encore, par suite de la réplétion des veines, il y a une stase capillaire, des épanchements sanguins nombreux dans le tissu, puis il se développe un œdème étendu, beaucoup plus considérable dans ce cas que quand la compression des artères et des veines est complète: le sang ne peut plus pénétrer dans les artères, parte qu'il ne peut s'écouler nulle part, et, en fin de compte, l'absence de nutrition détermine l'asphyxie locale du tissu. Si le prépuce est trop étroit, et s'il est violemment entraîné derrière le gland, de sorte qu'il se forme un paraphimosis, les veines seront comprimées, le pf-nis se tumétiera fortement, en même temps que le bourrelet prépucial (jui se trouve en avant de la partie étranglée; l'œdème augmentera encore les troubles de la circulation, et le gland et même toutes les parties étranglées se gan^^rèneront. C'est par le même mécanisme que se gangrène une hernie étrangli'e.
3. La pression confit\ue peut également donner lieu à la gangrène par empêchement complet de l'arrivée et du départ du sang, surtout chez les individus dont l'activité cardiacjue a été affaiblie par une longue maladie, ou (jui sont drjù preilisposés à la gangrène par suite d'intoxication septique
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générale. Toutefois la pression continue atteint plus souvent directement la circulation capillaire, de telle façon que la stase apparaît d'abord dans les vaisseaux du plus petit calibre. Il en résulte une altération des parois vasculaires telle que le sang ne peut plus y séjourner à l'étal liquide; la coagulation a lieu, et celle-ci s'étend d'abord dans les veines, puis dans les artères. Le dcLubitus est également une gangrène causée par pression continue, mais à laquelle cependant d'autres causes prennent part. D'abord il existe souvent une inflamnialion de la peau, consécutive à une macération de l'épiderme produite par une position continue et toujours la même dans un lit rendu humide par la transpiration, l'urine, les matières fécales, etc. La pression constante exercée par le poids du corps, par un bandage, et même par les couvertures de lit, suffit chez un patient dont la circulation est déjà rendue diflleile par la faiblesse de l'activité cardiaque, pour produire une stase capillaire dans le tissu enflammé et la gangrène. Cela a d'autant plus aisément lieu que le retour du sang veineux est plus lent et plus difficile dans les parties déclives du corps. Vous voyez d'après cela que, chez les individus atteints d'alTections graves et épuisantes, le décubitus peut se produire de diverses façons.
La gangrène par décubitus est surtout fréquente dans la région du sacrum et peut quelquefois y prendre une extension très grave; c'est ainsi que toutes les parties molles se gangrènent quelquefois jusqu'à l'os; elle peut encore se produire au talon, au Irochanter, à la tête du péroné, à l'omoplate, aux apophyses épineuses des vertèbres, selon la position des malades dans le lit, et parfois encore être due à des machines mal appliquées. Elle constitue une affection d'autant plus désagréable qu'elle vient ordinairement compliquer d'autres maladies débilitantes. Quoique aucune maladie pendant laquelle le patient est condanmé à un repos absolu et de longue durée ne soit absolument exempte de cette complication désagréable, il y a cependant des affections qui y prédisposent tout particulièrement, et parmi elles il faut noter avant tout le typhus; chez les malades atteints de septicémie, les csehares, qui ordinairement sont précédées d'une stase sanguine tout à fait circonscrite dans la peau qui recouvre le sacrum, se montrent également de bonne heure, quelquefois déjà après 3 à 5 jours d'une po.^ition tranquille, tandis que les phtliisiques peuvent garder le lit pendant des mois et des années sans avoir de gangrène, à condition qu'ils soient bien soignés; La gangrène par compression est, pour des causes faciles à saisir, favorisée par la paralysie des muscles et par l'abolition de la sensibilité, c'est pourquoi les patients (jui, par exemple, après une fracture de la colonne vertébrale, sont atteints de paraplégie, sont si facilement affectés de decubitus. Le décubitus devient excessivement pénible, surtout pour les malades atteints d'affections chroniques, parce qu'il donne lieu à des douleurs très vives; par contre, dans les cas aigus de typhus ou de septicémie, les malades quelquefois ne sentent pas même qu'ils sont atteints d'une eschare considérable. Cette forme de la gaiigrène devient surtout dangereuse si la cause ne peut pas être complètement éloignée; dans ces cas, la mortification devient progressive. Le pronostic est d'autant plus grave, que le malade est plus ('-puisé; souvent cette complication devient
AimÉT IUI SANG AIITÉIURL 403
une cause île mort, lorscjue, malgré le Irailenient, la gan^rèac s'étend de plus en plus ou qu'elle devient le point de départ d'une pyémie.
Une tension trop forte des tissus, par laquelle les vaisseaux stmt fortement tiraillés et quel<pi(;l'(»is extrêmement ('(imprimés, a pour consécpience une diminution dans la quantité de san^ renfermée dans les vaisseaux, au moment où se fait sentir un besoin pathologique de nutrition exagérée, et une coagulation dans les capillaires par suite de l'augmentation du frottement. C'est à cette cause que doit être rapportée la gangrène qui survient pendant les inflammations, et que nous avons déjà citée en parlant d(.>s phlegmons; cependant je ne veux pas dire qu'on doive rapporter à une trop forte tension des tissus toute stase sanguine dans les capillaires qui peut se présenter pendant liiillammation, puisqu'il y a encore d'autres causes (]ui interviennent.
4. h'rmpêchemcnt complet de rarrivée du sang artériel, qui est produit -urtout par les maladies du conir et des artères, doit nécessairement être suivi de gangrène dans certaines conditions; à cette catégorie appartieiment les formes (]ue Ton désigne sous le nom de gangrène spontanée et de gatigrènc senile, parce (ju'elles s'observent principalement chez les vieillards. Cette gangrène spontanée peut être produite de différentes façons et peut prendre dilferentcs foi-mes. Les causes peuvent être très dilTérentes : ainsi, la coagulation peut commencer dans les capillaires (thrombose due au marasme et consécutive à la faiblesse du cœur ou à l'insuffisance des petites artères), ou bien il peut se faire dans l'artère principale une thrombose sur place qui s'étend plus loin, ou enfin la thrombose peut être due à l'embolie; une anémie très considérable et de longue durée, suivie de rétrécissement énorme des artères et de faiblesse cardiaque, enfin des contractions spasmodiques persistantes des petites artères, peuvent également y donner lieu. La gangrène senile proprement dite est une maladie qui débute aux orteils, très rarement aux extri-miti-s des doigts; cependant j'ai vu une fois ce dernier cas. 11 y a deux formes principales : dans l'une, il se montre à un orteil une tache brune, devenant bientôt noire, qui s'étend peu à peu jusqu'à ce que l'orteil soit complètement desséché. Dans les cas favorables, il se forme une démarcation au niveau de l'articulation métatarso-phalani:ienne, l'orteil tombe et la cicatrisation commence. Cependant la momifi- ' 'itÜDi peut aussi aller plus loin et se limiter tantôt au milieu du pied, tantôt au delà des malléoles, tantôt au milieu de la jambe, tantôt immédiatement au-dessous du genou. Dans l'autre forme, la maladie ilébute par les symptômes de l'inflammation, avec gonllement oedémateux des orteils, douleurs très intenses et coloration des parties d'abord en bleu rouge foncé, plus tard en noir; il y a des périodes où l'on peut distinctement reconnaître, à la peau presque marbrée, comment la circulation doit vaincre, d'un côté, les plus grandes diflicultés, tandis que de l'autre elle est déjà complètement arrêtée; cette lutte des |>arties malades entre la vie et la mort a été comparée très judicieusement par les Français à la mort par asphyxie et a été appelée asphyxie locale. Dans cette forme de mortification humid et chaude, la maladie atteint souvent jdusieurs orteils en même temps et s'étend au pied, jusqu'à ce qu'au bout de plusieurs semaines
toute cell«' partie, el parfois môme la jambe soient gangrenées. Dans cette forme liuinide de la gangrène senile, la décomposition s'étend de bonne heure au tissu conjonctif souscutané, qui est œdémalié; le danger de la résorption |iutride par les lymphatiques est par conséquent beaucoup plus grand que dans la forme sèche. — La maladie qui conduit à la gangrène spontanée peut avoir son siège dans des endroits difl'érents du système artériel : dans la gangrène senile vraie, la coagulation |irimitive a lieu dans les capillaires à la suite dune circulation très faible; de là celte coagulation peut remonter et s'étendre dans les artères. L'aflaiblissement de la circulalion artérielle peut être produit par différentes causes : 1" par la faiblesse de l'activité cardiaque; !2° par un épaississement des parois artérielles, combiné à un rétrécissement de la lumière de ces vaisseaux; 3° par une dégénérescence de la couche musculaire des petites artères. Dans certains cas, toutes ces conditions se trouvent réunies, car c'est précisément chez les individus âgés, dont l'activité du cœur est faible, que les maladies des artères se développent le plus fréquemment; à côté de cela, les affections du cœur et des artères reposent ordinairement sur une même cause étiologique générale. Ce n'est pas ici le lieu d'exposer au long si la rigidité et ce qu'on appelle l'altération athéromateuse des parois artérielles peuvent être attribuées à Tinflammation chronique, ou si elles doivent être considérées comme une maladie spéciale. Chez les vieillards, les parois artérielles sont très souvent épaissies, et il s'y forme des dépôts calcaires qui peuvent être si abondants que tout le cylindre paraît formé par de la chaux, que la lumière est sensiblement rétrécie par l'épaississement des parois, et qu'il se forme sur la surface interne des vaisseaux des rugosités qui favorisent tout particulièrement le dépôt de caillots sanguins. i*ar suite de ces modifications, la texture primitive de la paroi artérielle est tellement changée, qu'elle n'est plus ni élastiijue ni contractile; de cette façon, des difficultés considérables dues, soit au rétrécissement, soit au manque de contrnclilité des vaisseaux, s'opposent à la progression du sang. A cela s'ajoute la diminution de l'énergie cardiaque causée par le marasme général et par une affection analogue du cœur; il en résulte un affaiblissement de la pression sanguine et la production de caillots qui se forment surtout au niveau des inégalités et des aspérités de la membrane interne devenue athéromateuse, au niveau desquelles elles restent fixées. On comprend donc facilement que, dans ces cas, il puisse se produire des coagulations, surtout dans los régions très éloignées du cœur, et qu'enfin la circulation puisse cesser complètement.
Les cas que nous venons de décrire ont été désignés avec une certaine raison sous le titre de gangrène senile, et le rapport entre cette maladie et les lésions artérielles a été admis généralement depuis Dupuytren, mais il y a «l'aulres formes de gangrène spontanée qu'on observe égaleuirnl surtout chez les vieilles gens, mais aussi chez des jeunes gens affaiblis, el qui se distinguent de la forme décrite plus haut, en ce qu'une grande seclion d'une extrémité, par exemple toute une jambe jusqu'au mollet ou jusqu'au genou, se gangrène d'un coup. Voici ce qui se passe dans ce cas : il se forme dans le tronc artériel principal, par exemple dans l'artère fémo-
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raie, soit à l'aine, soil dans le creux iK)[)lilé, un caillot résistant, adhèrent i la paroi vasculaire, qui se fixe à des rugosités de celle-ci, produites par une alVeetion alliéroniateuse préexistante, ou qui se forme dans des endroits dilatés de l'artère; peu à peu ce caillot augmente par ra[»pi»<ition de nouvelle fibrine, de sorte que nt)n seulement la lumière du vaisseau est bouchée, mais que tout le bout périphérique de l'artère et une partie du bout central sont fermés par le caillot llbrineux. La conséquence de cette oblitération comi^lète provenant il'un throinbus formte sur place, et qui peu à peu rend même impossible la circulation artérielle cuUntéral'', est ordinairement une gangrène de tout le pied et d'une partie de la jambe, gangrène qui est tantôt plus sèche, tantôt plus humide, selon la rapidité avec latjuelle le caillot se forme; on peut quelquefois voir très distinctement comment la croissance du thrombus entraîne l'extension de la gangrène. Billrolh a observé, dans sa clinique, un vieillard entré à l'hôpital pour une gangrène spontanée du pied. L'amaigrissement considérable du -ystème musculaire et la grande rigidité des artères permettaient de pour- >;iivro très distinctement les pulsations de l'artère fémorale juscjue dans le creux poplité. l'ar la suite, la gangrène gagna du terrain, et en même temps les pulsations cessèrent dans le bout inférieur de l'artère; lorsque quinze jours plus tard, et peu de temps avant la mort, la gangrène se fut avancée jusqu'à l'articulation du genou, la pulsation <ie l'artère fémorale avait également cessé au-dessous du ligament de Poupart. I^aulopsie confirma le diagnostic de la thrombose artérielle complète. La jambe gangrenée était si parfaitement momifiée, ([u'on la sépara du corps, et, pour la garantir plus lard contre la décomposition et la vermine, on la lit recouvrir d'un vernis ; elle se trouve aujourd'hui encore dans le musée de Zuritdj. Une autre cause de thrombose artérielle est l'oblitération primitive de l'artère par une embolie. Un caillot fibrineux, qui, par exemple, se détache klu cœur pendant une endocardite ou qui provient d'un sac anévrysmal, peut s'enclaver dans l'artère principale d'une extrémité; il devient le point de départ de dépôts fibrineux ultérieurs. On est très porté de nos jours à attribuer à ces embolies la plus grande partie des ramollissements et des dessèchements du cerveau, de la rate, etc. Un cas très intéressant de ce genre a été observé dans la clini(]ue de Billroth. Une jeune femme fut atteinte, six semaines après un accouchement, d'un gonflement considérable de la jambe gauche, auquel se joignit bientôt une coloration bleu foncé de la peau, et ensuite une putréfaction complète de ces parties du corps; lorsque la malade arriva à l'hôpital, il existait déjà des symptômes généraux d'une intoxication seplique. Gomme on ne pouvait pas découvrir une anémie excessive ni une maladie artérielle d'une région (juelconque lu corps, billroth posa le diagnostic : endocardite avec végétations librineusi's à la valvule mitrale, détachement d'une de ces végétations, embolie à la bifurcation de l'artère fémorale gauche dans le creux poplité; il maintint ce diagnostic, quoiqu'on ne put découvrir au cœur de bruit anormal, car c'est un fait connu que mainte endocardite parcourt ses phases sans se traduire par des symptômes particuliers; l'invasion prompte de la gangrène •le la jambe devait reconnaître [tour cause une action instantanée. Comme
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elle lie sf limilail pas et que rélal général cnipirail chaque jour, on ne pouvait rien attendre de l'amputation pour la conservation de la vie; la niitil sui'vint à peu près douze jours après les premiers signes de gangrène. L'autopsie conlirma entièrement le diagnostic. — 11 est étonnant que dans de pareils cas il ne se développe pas de circulation collatérale, comme après la ligature de l'artère fémorale. On ne peut s'expliquer ce fait qu'en admettant que l'activité du cœur doit être considérablement alï'aiblie dans l'endocardite, souvent compliquée de myocardile, et qu'alors la pression sanguine ne sullit pas pour dilater assez les petites artères collatérales.
Eafîn récemment, Félix von Winiwarter a décrit une forme de gangrène spontanée différente sous le rapport du développement d'avec les formes mentionnées et qui jusqu'ici a vraisemblablement été confondue avec l'embolie alhéromateuse. Il s'agit d'un individu de la clinique de Billroth, âgé de cinijuante-sept ans, et chez lequel, après un an de souffrances attribuées au rhumatisme, il s'était produit une gangrène des orteils et du pied ayant nécessité l'amputation de la jambe. L'examen des vaisseaux décela une hyperlrophie de la tunique interne des artères et des veines, localisée d'abord aux gros troncs vasculaires, rétrécissant uniformément la lumière de ces vaisseaux et qui, sans donner lieu à une métamorphose régressive, se terminait enfin en une masse fibreuse, contenant de nombreuses cellules, et qui oblitérait la lumière. Les tuniques moyenne et adventice ne participaient qu'à peine à ce processus. On a donc affaire ici à une oblitération des plus gros vaisseaux par une forme spéciale d'endartérite et d'endophlébite, dont la connaissance est d'autant plus importante qu'il est indiqué, en pareil cas, d'amputer avant que la ligne de démarcation soit tracée, ce que l'on ne doit pas faire, comme vous le savez, dans ^les formes ordinaires de gangrène senile. Dans le cas de Félix von Winiwarter, la guérison eut lieu, ce qui prouve que l'opération a, en pareil cas, quelque chance de réussir.
Il est très rare que l'anémie soit assez considérable pour que les artères se rétrécissent tellement, qu'il ne passe presque plus de sang par celles d'un petit calibre, et que l'excitation du système nerveux central présidant aux mouvements du cœur devienne tellement faible, que les contractions soient très incomplèfcs. La forme de gangrène spontanée due à cette cause s'observe plus fréquemment chez des femmes très grêles, chlorotiques et aménorrhéiques, que chez les hommes.
rrécédcmment j'ai dit que, chez certains individus, on observe sous l'influence du froid une contraction spasmodique des artères qui donne lieu à une anémie complète et passagère siégeant habituellement dans quelques doigts. On observe des phénomènes semblables chezies malades qui sont atteints de gangrène spontanée. Si vous supposez que cette contraction persiste pour l'une ou l'autre cause, le membre anémié devra se gangrener.
Ces personnes, le plus souvent jeunes, souffrent fréquemment d'engourdissement des mains et des pieds, de lipothymies et de faiblesse considérable ; en France, cette maladie paraît être plus fréquente qu'en Allemagne et en Angleterre; nous possédons, sur ce sujet, un travail excellent de Raynaud, intitulé : De l'asphyxie locale el de la rjangrene sijînétrique des extrémités.
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[Si.\'2. (idiiiiiii' l'iii(Ji(iue déjà ce litre, la g;iii};;rène se présente le; plus souvent il'iitic inatnère synuHriqii»' aux deux extrémités. Dans ces cas, ce ne sont pas loiijours les points les plus extrêmes des mcmlircs qui sont atteints de ^'anyrène, mais on observe encore des foyers de morlilicalion sur la peau, par exemple en des points syineti-iqiies du bras. D'Iiabilmle ces foyers se limitent, l'escliare tombe et la plaie en résultant guérit i)ar bourgeonnement. Il sendile que ces processus apparaissent par accès dans un laps de tem|is plus ou moins long et que dans l'intervalle il y ait lialiituellement des troubles de circulation passagers. Le développement symétri(iue de la -angrène a été attribué par la plupart des observateurs à l'inlluence des nerfs; on pense, sans pouvoir le certifier, que dans ces cas il y a une affection des nerfs vaso-moteurs. Uillroth cite le cas d'un jeune bomme très anémii^ue, qui fut atteint sans cause connue, d'abord d'une gangrène du bout (lu nez, ensuite d'une gangrène des deux pieds; après quelques mois de -ouflrances, la mort survint. De même que pendant la vie, on ne constata à l'autopsie rien d'anormal, en dehors de la pauvreté extrême du sang, dont la cause resta mystérieuse.
.%. Gangrène cunsccutivc à l'inloxication par des substances vénéneuses . — Il y a des substances qui menacent directement la vie des tissus, ou qui, en agissant sur les nerfs et les vaisseaux, donnent lieu indirectement à la gangrène, ou enfin cpii provoquent celle-ci par l'intermédiaire de corps qui agissent sur l'organisme et y produisent des décompositions dont les produits ont des propriétés toxiques. Telles sont les gangrènes propres à certaines alTections dyscrasiques, qui sont caractérisées par une altération du sang et des licpiides pareuchymateux, par exemple le diabète sucré, la maladie <le Bright, certaines intoxications, etc. De plus, il faut citer la gangrène produite par l'empoisonnement au moyen de substances physiologiquement ou pathologiquement sécrétées par certains animaux, le venin des serpents, le charbon, etc., dont il sera question plus tard.
Un exemple de cette forme de gangrène, résultat de l'absorption gastrointestinale d'un poison de nature chimique, est la gangrène par le seigle ergoté. Les symptômes ont une certaine ressemblance avec la gangrène symétrique de Raynaud. L'élément actif du seigle ergoté, l'ergotine, semble être un poison des nerfs, qui agit surtout sur les centres vaso-moteurs et exerce ainsi une influence sur l'appareil vasculaire; cette substance produit, d'après l'expérience, une augmentation de la contraction des fibres musculaires organiques, surtout de celles de l'utérus et des artères utérines. Le <eigle ergoté est un grain, un épi de la i)lante [Secale céréale) rendu malade par une végétation de champignons; introduit dans l'estomac avec le pain, il donne lieu à des accidents spéciaux dont l'ensemble constitue l'Ergotisme. (^ommo cette maladie du seigle existe ordinairement dans des contrées déterminées, on doit l'observer chez l'homme et même chez les animaux d'une manii.re épidémique. On la connaît depuis bien longtemps, et la première bonne description d'une épidémie qui a eu lieu en lO.'JO a été faite en France. En Allemagne, en Angleterre et en Italie, cette maladie semble avoir été peu commune. De nos jours, on ne la rencontre presque plus, ce qui s'explique facilement, parce qu'on connaît mieux le seigle altéré et
qu'on no l'emploie plus pour faire le pain. 11 n'esl pas douteux que la yanf^rène puisse résulter de l'usage du seigle ergoté; moi-même, je connais le eas d'une femme qui, à la suite de rai>sorpli(in prolongée de fortes doses d'ergotine, prescrites à cause d'un llbrome de lutérus, perdit par gangrène la dernière phalange d'un doigt. D'après les description.-^ faites jusqu'à aujourd hui, on peut admettre que dans les cas suraigus les malades sont atteints d'abord de fourmillements, de vives douleurs ou d'aneslhésie, puis de spasmes généraux violents, et que la mort peut survenir après quatre à huit jours. D'autres cas présentent une marche beaucoup plus lente; alors la peau, d'abord pâle, devient livide ; il se forme des vésicules, des phlyctènes sur un fond rouge, et la peau paraît refroidie; la gangrène débute le plus souvent à l'extrémité des doigts et des orteils, sous la forme sèche, plus rarement sous la forme humide, et elle envahit toute l'extrémité. Dans les cas à marche chronique, l'issue est liî plus souvent favorable, quoiqu'on ait fréquemment à noter la perte de quelques doigts ou de quelques orteils. Le chloral agit d'une façon analogue : après des doses considérables, il peut se produire une gangrène aiguë par décubitus ou par compression, vraisemblablement à la suite de troubles de l'activité cardiaque et d'une altération dans la circulation capillaire.
La gangrène peut résulter aussi de l'action d'une quantité de produits de décomposition et de putréfaction sur les parois vasculaires, qui subissent alors une dégénérescence hyaline particulière, pendant que le sang se coagule dans l'intérieur des vaisseaux.
Il faut citer ici en première ligne les produits de la gangrène elle-même, le liquide putride qui provient d'un foyer gangreneux et qui, partout où il est mis en contact avec le tissu sain, peut produire la gangrène; les substances septiques formées en dehors de l'organisme, par exemple le virus cadavérique, l'urine ammoniacale, etc., ont la même inQuence. Enfin il y a encore quelques formes de gangrène dont la cause, il est vrai, n'est pas bien connue jusqu'ici, et qui cependant se produisent vraisemblablement à la suite de la pénétration d'un contage; peut-être aussi d'autres influences concourent-elles à leur développement. Je citerai tout d'abord une affection qui survient spontanément chez les enfants, le noma, forme de gangrène qui atteint le plus souvent la joue; on l'observe principalement dans les villes situées sur les bords de la mer Ualtique, beaucoup plus rarement dans l'intérieur des terres; elle apparaît habituellement après les inondations, en hiver et au printemps. Ce sont surtout les enfants débilités, vivant dans des habitations froides et humides, qui y sont prédisposés.
Sans cause occasionnelle connue, il se forme au milieu de la joue ou de la lèvre une tumeur gangreneuse qui s'étend rapidement, de sorte que la plupart des enfants succombent à l'épuisement. Habituellement des maladies infectieuses aiguës, le typhus, la rougeole, la scarlatine, la variole, etc., ont précédé l'apparition de cette gangrène, de sorte que l'on ignore si ce sont des altérations spéciales du sang ou des influences miasmatiques ou bien encore une anémie générale et une parésie du cœur qui en, favorisent la production. En tout cas, outre ces causes prédisposantes, il faut admettre qu'il intervient un facteur encore inconnu. Comme nous l'avons déjà dit à
ALTKIIATION FONCTlONNKI.LE DES MUlFS lOl)
l'ot^casittii de la soplicéiiiit', cl ilu déciibilus qu'on observe dans le cours de l'olte dernière aflVctioii, eertaiiies alléralions de la qualité du sanp; prédispcxcul à la gan^Mvne. Il faut couipler encore dans celle catégorie la panirrène qui succède au typhus, à la diplilliérie,à la llèvri' iulerrnilteiitc et aux lièvres exaiitlieuialii]ues, jtuis celles (pii se montrent pemlaiit le diabète sucré, la maladie île hri^lit, etc. Après et pendant ces malaiiies, on observe la ganiirène du boni du nez, de roicille, de la lèvre, des joues, des mains et des pieds; on l'observe même dans les orjjanes internes. Dans quelques cas rares, un exanthème cutané peut donner lieu à la gangrène; c'est ainsi (juc, dans Tecthyma des enfants, on voit fréquemment une gangrène cirl'onscrite de la peau. On peut admettre que, dans tous ces cas, le miasme ipii a donné lieu à l'alVection, le typhus par exemple, a encore exercé son intUience sur le développement île la gangrène; mais ici encore la faiblesse de l'activité cardiaque et le marasme doivent être pris en considération, de même que dans la production du décubitus. Dans ce dernier cependant la gangrène a été provoquée par une cause mécanique locale, qui fait complètement défaut dans les cas qui nous occupent, et nous sommes obligés de rechercher la cause directe de la gangrène. Yon Kstlander a conclu récemment des expériences intéressantes qu'il a faites sur la gangrène des extrémités inférieures, dans le typhus exanthématique, que celte gangrène est en partie due à des embolies qui proviennent de thromboses marasliques ayant pris naissance dans le canir gauche. Magendie a observé sur des chiens que la gangrène peut survenir à la suite de l'inanition ou à la suite d'une alimentation insuffisante ou de mauvaise qualité. Cette observation a été faite aussi chez l'homme, et cela dans des circonstances des plus variées, qui ont toutes ceci de commun qu'il s'agissait d'individus soumis pendant longtemps à l'usage dune nourriture insul'lisante ou mal appropriée dans laquelle la viande fraîche et les substances végétales faisaient défaut, par exemple, dans les voyages sur mer, dans des temps de famine, etc. ; difTérentes causes interviennent encore plus ou moins dans certains cas, de sorte que l'on ne peut tracer une éliologie uniforme pour ces espèces rares de gangrène, dues à des causes internes. Je dois encore mentionner la stomatite qui se développe après l'usage immodéré du mercure, stomatite qui a une grande tendance à devenir gangreneuse. Nous nous occuperons plus lard dune forme -péciale de gangrène qui se montre sur les plaies et qu'on appelle la pourliture d'hôpital.
li. Gangrène consécutive à raltération fonctionnelle des nerfs. — Vous savez que certains physiologistes et pathologisles admettent Texistence de nerfs trophiques dont la lésion doit entraîner des anomalies de nutrition dans les tissus qui en sont pourvus. Depuis longtemps déjà, on a observé qu'après des lésions et des maladies graves du système nerveux central, dans les ca-i d'hémiplégie et de paralysie, il survenait souvent très rapidement des lésions profondes de decubitus ; de plus que les extrémités, dont les nerfs étaient lésés de l'une ou l'autre façon, étaient souvent le siège d'ulcérations gangreneuses, n'ayant aucune tendance à guérir, comme, par exemple, le mal perforant du pied. Pour expliquer la gangrène par décubitus et l'ulcération des parties du corps paralysées, il suffit de tenir compte
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de 00 fait ijue ces malades ne senlenl pas les irrilalions CLiLanées et qu'ils lu« pouvonl non plus s'y soustraire en ehangeant de place. De plus, on peut bien athneltre, pour toutes les formes de gangrène qui ne sont pas le résultat d'une destruction directe du tissu, l'existence d'altérations dans l'innorvation des vaisseaux et particulièrement du cœur, sans qu'il faille pour cela supposer l'existence de nerfs trophiques. Nous avons déjà dit que, dans la gangrène symétrique et dans l'ergotisme, la participation immédiate de l'appareil vaso-moteur était très probable. L'altération des nerfs périphériques détermine directement la gangrène dans la lèpre, surtout dans la forme anesthésique de cette aflection; vous étudierez plus tard cette maladie endémique singulière. Pour le moment, qu'il vous suffise de savoir que les troncs nerveux périphériques sontatteints,dans la lèpre, d'une inflammation chronique de nature particulière (Daniellsen, Virchow, (iarter,etc.), et (juo li'S parties innervées par ces nerfs malades se momilient peu à peu à partir de leur périphérie, et tombent, d'où le nom de « lèpre mutilante ».
II existe aussi certaines formes de gangrènes inflammatoires de la peau que l'on a attribuées directement à l'influence des nerfs; mais, jusqu'à présent, aucune preuve n'a encore confirmé celte manière de voir.
Au début de ce chapitre, j'ai dit que la cause immédiate de la mortification de certaines parties du corps était toujours l'abolition complète de la circulation des liquides nourriciers consécutive surtout à un arrêt dans la circulation capillaire. Cette proposition n'exclut pas la possibilité d'une gangrène se produisant dans un tissu où la circulation capillaire existe encore. Il semble, au premier abord, impossible de se figurer que la circulation capillaire persiste dans une partie gangrenée; on ne peut en efl'et comprendre la chose autrement qu'en admettant que dans ces cas la gangrène a d'abord atteint les tissus, que les propriétés vitales de ceux-ci ont été anéanties, tandis que la circulation n'était pas encore complètement suspendue dans les vaisseaux. Celle-ci ne cesserait qu'après que l'altération des cellules des parois vasculaires aurait fait perdre aux vaisseaux leur propriété de maintenir le sang à l'état liquide. On peut d'ailleurs produire, expérimentalement au moins, un pareil processus, dans une zone vasculaire circonscrite, en injectant une certaine (|uantité de chloroforme dans l'artère fémorale d'un chien; on détruit ainsi complètement les propriétés vitales du tissu, et cependant la oiroulalinn persiste quelque temps encore jusqu'à ce que le sang se soit coagulé dans les vaisseaux, tandis que les parties molles subissent une décomposition gangreneuse (Kussmaul). En fait (préalablement à la stase et à la coagulation dans les capillaires), il y a un trouble de nutrition consécutif à l'inflammation, qui se développe parfois dans les tissus avec tant d'intensité, qui s'y étend si rapidement, qu'il conduit directement à l'abolition des échanges nutritifs. Le sang circule donc encore dans des tissus où les échanges nutritifs ne se font déjà plus d'une faron normale et où les liquides nutritifs ont déjà subi une décomposition dont les produits immédiats se rapprociient peut-être beaucoup de ceux de la décomposition putride. Il y a des panaris, des phlegmons dans lesipiels les phr-nomènes de gangrène se développent si rapidement qu'il
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n'i'sl pas vrais(Mnljl;ihli'. si on les compare à d'antres prtjccssiis, «pie celte iiiorlilieation se soit produite à la suite d'une Ihroinhose artérielle. La ciiculalioii capillaire cesse évideninient bienlùt (|uand le tissu a été frappé de gangrène primitive. Cependant, la gangrène qui apparaît presque subitement alors n'est pas due à l'arrêt de la eii'culation dans les artères et dans les veines, comme c'est le cas pour la gangrène par étranglement, mais elle est due à l'abolition des fonctions des parois vasculaires par le processus inllammatoire, ce que je considère comme le degré le plus élevé de l'altération due à rinlîammation (Colmlieim) qui dans ces circonstances évolue rapidement. Une abolition aussi rapide de la vie des cellules et du tissu avant l'inllamnialion s'observe aussi au troisième degré de la congélation : si un membre congelé dégèle, la circulation peut se rétablir et persister quelque temps, (juoique le tissu soit complètement |)rivé de vie, jusqu'à ce que la coagulation consécutive à lalléralion de la paioi vasculaire ait lieu. De plus, on observe dans les inllammations résultant d'une infection, surtout d'une infection diplithéritique, les phlegmons diphtliériticpies, cette particularité que la gangrène atteint très tôt les tissus, malgré la persistance de la circulation pendant un certain temps encore.
Il va de soi i[ue ces cas dans lesquels le sang continue à pénétrer au -ein des tissus déjà mortifiés et atteints de putréfaction sont les plus graves, [}arce que la résorption des produits de décomposition dans le sang s'ensuivra nécessairement.
Il n'existe pas de traitement propre à la gangrène confirmée, car il n'y a aucun moyen tliérapeutique capable de faire renaître à la' vie des tissus frappés de mortification.
Les moyens propres à prévenir l'apparition de la gangrène sont par conséquent d'une importance capitale.
Pour empêcher la gangrène consécutive à la congélation, on place le membre dans l'élévation; ce moyen est également utile dans la gangrène inllammatoire. Dans ce dernier cas, quand il y a une forte tension des tissus l une stase intense, on pourra, en incisant à temps, faire disparaître la pression subie par les tissus et favoriser l'écoulement des produits inllammatoires. Comme mesure préventive opposée au decubitus, l'on doit surveiller de bonne heure et soigneusement l'état de la peau, dans toutes les affections qui prédisposent à cette sorte de mortification. Le lit le meilleur pour les malades est constitué par un matelas de crin; les draps doivent en être toujours parfaitement unis, afin que le patient ne soit pas blessé par des plis. Chez les personnes aisées, on interpose entre les draps de lit et le matelas, au niveau du siège, un morceau de peau de chevreau. Après chaque selle, le patient doit être nettoyé avec une compresse humide, puis parfaitement essuyé. Le mieux est d'exiger que le malade soit soigneusement lavé deux fois par jour avec de l'eau vinaigrée (vinaigre et eau, parties égales), dans le dos et dans les régions sacrée, fessière et perineale.
On force ainsi les gardes-malades à examiner chaque jour les parties, précaution qu'un sentiment de fausse pudeur ou que l'indolence font souvent négliger de prendre. De cette façon, on s'aperçoit de suite s'il existe qutiqui' part de la rougeur. Celle-ci se montre habituellement au niveau
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du sacruni : il faul alors surtout redoubler de vigilance, afin (jue le lit ne soit pas souillé par les urines et les fèces. En outre, vous ferez laver chaque jour les parties suspectes avec le jus /rais d'un demi- citron, et vous préserverez les parties de la compression en les isolant du lit, soit par des anneaux de ouate, soit par un bon coussin de caoutchouc, rempli d'air ou d'eau. Si, malgré tout, la peau s'excorie, on la badigeonnera avec une solution de nitrate d'argent et on y appliquera un morceau de sparadrap d'emplâtre à la céruse.
Le décubitus prend-il dès le début l'aspect gangreneux, et le sphacèle prend-il de l'extension, on aura recours au traitement habituellement dirigé contre la gangrène, traitement que nous allons décrire.
Le traitement local doit remplir doux indications : 1" hâter l'élimination des parties mortifiées en provo(|uant une suppuration abondante, ce qui permet de limiter la gangrène ; i" éviter le développement de la putréfaction dans les tissus gangrenés, ou, si celle-ci existe déjà, veiller à ce que la résorption des produits putrides et à ce que l'infection de l'organisme n'aient pas lieu. Une autre indication, moins importante, est de désinfecter et de désodoriser les parties gangrenées, afin que la salle ne soit pas trop empestée.
Pour remplir la première indication, on employait autrefois des cataplasmes, mais ils ne présentent aucun avantage. Dans la gangrène humide, la chaleur favorise la décomposition et le cataplasme ne peut en rien favoriser l'élimination d'une eschare sèche. Il est préférable d'appliquer sur les parties gangrenées un pansement de Lister ou un pansement à l'iodoforme; ou bien si ces derniers moyens sont contre-indiqués, à cause de l'étendue de la décomposition putride, l'on doit recouvrir les parties, jusqu'au delà de la ligne de démarcation, avec de la charpie et des compresses d'eau chlorurée ou d'une solution d'acétate de plomb, et renouveler ce pansement deux fois par jour. C'est là le meilleur procédé pour enlever toute odeur et pour favoriser l'élimination de l'eschare. L'eau créosolée, l'acide phénique, la solution d'acide pyroligneux purifié, l'alcool concentré, l'alcool camphré ou l'essence de térébenthine agissent de la môme façon. Afin d'absorber le liquide des parties atteintes par la putréfaction, et dans le but de transformer autant que possible la gangrène humide en gangrène sèche, on fait usage de poudre de charbon ou de coaltar dont on applique une couche épaisse. Ces deux moyens sont très utiles, mais il faut aussi en renouveler l'emploi plusieurs fois par jour, si l'on veut complètement faire disparaître l'odeur de la putridité. Pour enlever l'odeur du tissu mortifié, on se sert encore du permanganate de potassium en solution (1 : 100 d'eau). L'effet iiir)mcntané de cette substance est bon ; mais il est de courte durée et, par suite, de beaucoup inférieur à celui de l'acétate d'alumine et du chlorure de chaux. Les solutions concentrées d'acide phénique ne sont pas recommandables, à cause surtout des phénomènes d'intoxication auxquels elles dorment facilement lieu.
Il <'st utile, dans la gangrène étendue et profonde, de faire des incisions multiples, afin que les médicaments puissent exercer leur action sur le tissu sous-cutané et que les liquides puissent librement s'écouler. On inspectera
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chaque jour la [»arlie gangrenée et l'on on enlèvera avec des ciseaux les lambeaux détachés, en ayant soin de ne pas atteindre les tissus sains, ahn de ne pas produire d'héniorrhagie. Celte précaution est surtout importante dans la gangrène étendue du tissu cidlulaire souseulan«', par exemple, a|»rès rinlillralion urincuse.
On continuera l'emploi des moyens antiseptiques locaux jusqu'à ce qu'il se soit formé des bourgeons charnus de bonne nature. Guidé par les lésions anatomiques cpii s'obsi'rvenl dans la gangrène sponl.uiée, on a conseillé de l'aire, au ilébul de la maladie, des l'riclions sur les membres, dans le but d'empêcher, si faire se peut, la coagulation du sang; ce moyen n'est que rarement applicable, à cause de la douleur et du gonllement des parties; de plus, celte manipulation peut donner lieu à la désagrégation des coagula et, par suite, provoquer des embolies.
Si la mortilicalion atteint les extrémités, comme c'est le cas dans les différentes formes de gangrène spontanée et senile, je vous engage vivement à ne rien entreprendre avant que la ligne de démarcation soit nettement établie. S'il s'agit de la gangrène de quelques orteils seulement, vous en abandonnerez l'élimination à la nature; si la gangrène s'est emparée de tout le pied ou de la jambe, l'amputation deviendra nécessaire, mais vous la ferez de telle sorte qu'elle ne constitue qu'un moyen d'aider l'élimination normale; ainsi vous n'essayerez de détacher sur la limite des parties saines que la peau strictement nécessaire pour recouvrir la surface de seclion, et vous scierez l'os à l'endroil qui correspond, autant que possible, à la ligne de démarcation.
Il ne faut excepter de cette règle que les cas dans lesquels le développement et rextension de la gangrène sont très hnils et graduels, en même temps que l'étal général du patient, du moins au début, reste relativement bon. 11 s'agit habituellement alors d'une alfection des artères ; la gangrène, dans ce cas, ne se limite pas bien, et néanmoins on doit amputer, tant que l'élat général est encore passable. Seulement il faut opérer ilans les tissus complètement sains, en un point aussi éloigné que posssible : ainsi l'on réussit parfois à sauver le patient. D'autres fois, malheureusement issez souvent, l'amputation ne réussit pas; la gangrène atteint les tissus sains en apparence du moignon d'amputation et fait des progrès continus. Dans les furim-s habituelles de gangrène senile, vous vous abstiendrez le plus souvent d'anqiuter, parce que l'état général contre-indique toute intervenlion opératoire.
Si le patient succombe avant qu'une ligne de démarcation bien nette soit dessinée (ce qui sera le cas le plus fréquent), vous ne devez pas vous reprocher de n'avoir pas fait d'amputation, car vous pouvez être sûrs que le malade serait mort encore plus tôt si vous l'aviez amputé! En général, le pronostic de la gangrène par causes internes (comme s'exprimaient les anciens chirurgiens) est mauvais.
(Juanl au traitement général des malades atteints de gangrène, il faut institurr une médication roborante, dans certains cas même excitante. Un régime fortitianl, de fortes doses de vin, même d'alcool, la quinine, les icides, parfois quelques doses de camphre, voilà ce qu'on emploie généra-
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lement. Les violentes douleurs qui apparaissent dans la gangrène senile seront calmées par des injections sous-cutanées de morphine. Contre la gangrène qu'on observe dans la stomatite hydrargyrique, nous ne possédons aucun antidote; il faut cesser de suite l'usage des préparations mercurielles; si l'on s'est servi de pommade morcuriellc, le patient doit prendre un bain; on le couchera dans une chambre bien aérée, on lui donnera du linge de corps frais, on changera les draps, et on prescrira un gargarisme au chlorate de potasse. Nous n'avons pas davantage un contrepoison de l'crgotine : les vomitifs, les préparations de quinquina et le carbonate d'ammoniaque sont les remèdes qu'on a le plus recommandés.
Le noma réclame un traitement énergique. Il faut ici, avant tout, mettre un terme à l'extension de ran'ection,ce que l'on ne peut obtenir qu'en favorisant l'élimination des parties sphacélées et la réaction des tissus sains.
Tout d'abord, on incisera profondément le foyer gangreneux situé habituellement à la joue; puis on raclera, au moyen de la curette, les tissus atteints par l'infiltration, en poursuivant celle-ci partout, particulièrement dans les alvéoles dentaires que la gangrène atteint fréquemment. Après avoir raclé tout et avoir arrêté Ihémorrhagie, on applique, sur les points atteints, de l'acide nitrique fumant afin d'obtenir une eschare solide et profonde. La cavité de la plaie est alors saupoudrée d'iodoforme et bourrée de charpie imprégnée d'acétate d'alumine; par-dessus on applique la chaleur humide. Deux fois par jour ce pansement est renouvelé. Si l'infiltration de la peau continue à s'étendre, on badigeonne le point atteint avec de la teinture d'iode; la cavité buccale elle-même est rincée plusieurs fois par jour, et, si de nouveaux foyers de gangrène apparaissent, on en fait le raclage et la cautérisation.
On arrive ainsi, quand les enfants ne sont pas trop débilités et quand les organes de la digestion fonctionnent, à arrêter l'extension du noma et parfois à sauver la vie. La perte de substance résultant de l'élimination des parties gangrenées ne peut généralement être comblée que par une opération autoplastique.
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DES MALAnirS TUALMATIQUES ET LNFLAM.MATOIRIÎS ACCIDENTELLES KT üi:s PLAIES ENVHNLMÉES
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pilai et tliphlliLTie des plaies. Diphtherie ulcéreuse de la muqueuse buccale. — Di[th-
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I. .Maladie? localrs ipii peuvent compliquer les plaies et d'autres foyers inflammatoires. — 2. Inllammaliou ditfuse et prof^'ressive du tissu cellulaire. — 3. Pourriture <rhô-
Ihérie ulcéreuse de la vessie. — 4. Erysipele traumatique. — ö. Lymphangite.
A l'occasion de? traiimatismcs, j'ai soutenu la thèse que le traumatisme ne constituait en lui-même nullement une irritation inllammatoire et qu'il fallait, pour qu'il en fût ainsi, l'intervention d'une complication. Nous avons dit aulérieuretnent aussi quelles étaient les causes qui donnaient le plus souvent lieu à rinllammalion îles plaies simples. L'inllammalion consécutive au traumatisme doit donc, à la rigueur, être considérée comme une maladie accidentelle de la plaie, et il n'existe à proprement parler qu'une diiïérence de degré entre celle-ci et rinllammalion traumatique, dite normale, (î'est pounjuoi l'on a riiabitnde de considérer, comme ne sortant pas des limites normales, l'inllammation légère consécutive à un traumatisme < t dans laquelle les symptômes locaux restent limités.
Celle appréciation repose sur ce fait que, dans le plus grand nond)re des plaies simples al»andonnées à elles-mêmes, il y a nécessairement un léger degré d'irritation, à. la vérité indépendant du traumatisme, mais inséparable des complications en quelque sorle nécessaires auxquelles il donne lieu. En nous proposant d'étudier spécialement dans ce chapitre les maladies accidf nielles des plaies, nous voulons faire complètement abstraclion de l'intlaunnation dite traumatique ; nous entendons laisser de côté les processus inllammatoires qui résultent de complications particulières à l'état de la plaie, soit immédiatement aj)rès sa production, soit immédiatement pendant la suppuration, complications dont nous avons déjà parlé.
Vlü MALADIES TllAlMAÏlQUES ET IiNFLAMMATOlHES ACCIDENTELLES
Jo tlois vous dire qu'il y a encore une série d'autres processus particuliers, de nature soit gangreneuse, soit inflammatoire, qui peuvent compliquer les plaies et qui donnent lieu à leur tour à des afl^ections générales graves, le plus souvent fébriles ; quelques-unes de ces dernières peuvent , il est vrai, se montrer également, sans que la plaie sul)isse des modifications notables. Enlin, dans une plaie préexistante ou qui vient d'être produite (exemple : morsure d'un animal venimeux ou malade), il peut pénétrer des substances qui entraînent de violentes inflammations locales ou de graves maladies générales. On s'occupera de toutes ces questions dans ce chapitre, et je vais essayer de vous en donner un aperçu général. Parlons d'abord des phénomènes locaux qui compliquent accidentellement les plaies ou les foyers inflammatoires dus à quelque autre cause.
1. Maladies locales qui peuvent s'ajouter aux plaies ou autres foyers inflammatoires.
Nous étudierons d'abord les inflammations progressives du tissu cellulaire (phlegmons dilTus) de nature, sanieuse, purulente et flbrineuse (diphthéritique) dont nous avons déjà parlé antérieurement. Le deuxième, le troisième ou le quatrième jour après la blessure apparaît d'abord un œdème très étendu sans chaleur, sans rougeur, mais parfois accompagné d'une coloration livide de la peau, qui offre une consistance pâteuse, cependant plus dure au centre du foyer et qui devient brillante et fortement tendue. Bientôt l'infiltration dure s'étend, en même temps que la peau prend une coloration scarlatineuse allant au rouge brun foncé et devient chaude. Toute la partie enflammée augmente fortement de volume, devient inerte, pesante, comme une partie privée de vie. Le tissu sous-cutané infiltré a une dureté particulière très grande ; la peau sus-jacente est fortement tendue; çà et là se forment, à la suite des troubles de la circulation, di, s phlyctènes remplies d'un sérum trouble, sanguinolent. Si l'on incise à ce moment les parties molles, il ne s'écoule pas de pus, mais tout le tissu conjonctif sous-cutané et inlermusculaire est transformé en une masse grisâtre lardacée dans laquelle se trouvent çà et là des foyers blancs verdàtres, d'une couleur uniforme; l'incision donne issue à une grande quantité de sérum rougeâtre, jaunâtre ou brunâtre; en comprimant, on peut faire sortir quebjues bouchons visqueux et blanchâtres. L'hémorrhagie e&t d'habitude faible, à cause de la thrombose d'un grand nombre de vaisseaux; par l'incision s'écoule habituellement du sang très noir. Si le phlegmon est abandonné à lui-même, tous les symptômes s'exagèrent; I.i douleur, à laquelle s'ajoute un sentiment de tension et d'étranglement, devient très vive. Des troubles gnslriques et nerveux apparaissent; souvent le début de la suppuration s'annonce par un frisson. La dureté du tissu sous-cutané diminue et fait place à une infiltration pâteuse; en certains points, la peau se tend, s'amincit et se gangrène rapidement dans une certaine étendue.
Il en résulte de grandes pertes de substance anfractueuses, par lesquelles s'élimine un pus abondant, fétide, souvent mêlé de gaz et de débris de tissus. L'extrémité, fortement tuméfiée, s'alTaisse aussitôt, et l'on constate alors, dans une grande étendue, des cavités communiquant entre elles et
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d'où s'écoule, comme des trous d'une ('ponge, une notable quantité de pus. De plus, il s'échappe de grands landicaiix d'aponévroses et de muscles gangrenés; le tissu cellulaire sous-cutané se gangrén»' d'habitude tout au début, de sorte qu'après la guérison lexlréniitf paraît extrêmement amaigrie, et la ptMU es! jiarfout directement apposée sur les parlifis profundes, puis(}ue le tissu adipeux n'est pas remplacé. Si le patient triomphe de la suppuralion et de la gangrène qui sont inséparables de ce phlegmon, il se produit très lentement, au niveau des parois de celte vaste plaie, un tis>^u de granulations; l'éleiulue de la perle de substance donne souvent lieu i)his lard à des conlraetures, à des adhérences des muscles et des tendons, et à des troubles fonctionnels graves. Les symptômes généraux du phlegmon diffus sont le plus souvent très graves; l'affection débute ordinairement par un, souvent même pai- plusieurs frissons, aussitôt suivis d'une élévation thermique; les patients sont agités, alVaiblis; puis ils tombent dans un état inconscient, demi comateux, ont du délire, et même, pendant la période de supjniration. la maladie peut prendre l'aspect d'une pyémie.
La mort peut être causée par septicémie générale, ou par pyémie, ou enfin, si le patient triomphe de ces deux dangers, par épuisement.
û. Inß animal ion di/J'nsc et progressive dit (issu cellulaire. — Ce qui caractérise le phlegmon diffus, c'est la rapide diffusion de l'inflammation dans les mailles du tissu cellulaire et la prompte décomposition des produits de celle-ci, lors même que les tissus sont encore en vie. Il s'agit presque toujours, dans ces cas, d'une infection aiguë de la plaie récente, soit par la sécrétion décomposée qui pénètre facilement dans les interstices béants du tissu, soit par des objets infectés mis en contact avec la plaie.
Le plus souvent, ce sont des éponges mal désinfectées qui transportent le contage. Il est pres(|ue certain que ce dernier est constitué par des microorganismes et leurs germes qui ont pénétré dans la plaie; ils trouvent là les conditions les plus favorables à leur multiplication et à leur diffusion, et partout où ils arrivent ils donnent lieu à des inflammations progressives, à des phlegmons de nature purulente ou diphlhéritique. Jusqu'à présent on a isole par culture dans le pus des phlegmons circonscrits et dilfus quatre espèces de coceus (Koch, Rosenbach); il semble dès lors que l'extension de rinflammation ne d«''pende pas de la présence d'un seul organisme spécifique.
Quand la suppuration existe, la plaie peut encore devenir le siège d'une intlainmation phlegmoneuse par suite d'une irritation mécanique, de l'action «le corps étrangers, dune forte congestion, de la rétention et de la décomposition du pus dans les anfractuosités de la plaie, d'infection au moyen de substances phlogogenes diverses, et cela aussi longtemps que la plaie est ouverte. Le traitement du i)hlegmou diffus doit èlre énergique d'emblée : les émissions sanguines locales, la glace, l'onguent mereuriel, etc., n'ont aucune utilité et font perdre du temps. Si, pour son bonheur, le patient est soigné de suite, on débutera par des searihcalions de toute la partie infdtrée, éventuellement de toute l'extrémité; au niveau de ces piqûres il se produit une exsudation abondante de sérum jaune rougeàlre. Quand cet exsudai s'est écoulé, on frotte énergiquement et longtemps la place avec
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une solution carbolique à i p. 100; on renouvelle le traitement au bout (le (juclques heures; entre temps, on applique la chaleur humide et on immobilise le membre dans rdévalion.
On doit soigneusement rechercher chaque jour les points où la peau est le plus tendue, s'il y a du pus ou non, et les bords de la plaie doivent être écartes l'un de l'autre par de la gaze iodoforniée. Si le phlegmon est déjà dans un tel état que la peau soit gangrenée, on doit diviser les parties infiltrres au moyen de longues et profondes incisions, favoriser l'écoulement du pus et l'élimination des tissus gangreneux en essuyant avec des ('■ponges sèches ou en faisant le curage. On détache avec le doigt toutes les adhérences existant entre la peau et les muscles, afin qu'il n'y ait nulle part de rétention; on irrigue toute la cavité avec une solution phéniquée ; on place des drains dans les endroits anfractueux; on remplit les interstices de gaze iodoformi-e, et l'on fait l'irrigation permanente. Si l'extrémité malade est le siège d'une suppuration telle qu'elle menace d'épuiser le patient, si les gaines tendineuses et les articulations sont remplies de pus, si le périoste est détruit, il ne reste d'autre ressource que l'amputation. Le traitement g»''néral doit avoir pour but de soutenir de toutes façons les forces du patient. L'alcool à haute dose et la quinine associée à l'opium sont les moyens principaux; il peut être nécessaire d'y ajouter de l'éther, du musc, du camphre, etc., en outre une nourriture roborante et de digestion facile : œufs, lait, viande, etc.; utiles dès le début, ces moyens sont particulièrement nécessaires pendant la période de suppuration.
3. Pourriture d'hôpital {gangrène nosocotiiiale); dipluhérie ulcéreuse {phagédrnique) des plaies. — Je vais d'abord vous décrire la maladie; ensuite j'ajouterai quelques remarques sur l'étiologie.
A certaines époques, on ol)serve, surtout dans les hôpitaux, un grand nombre de plaies, aussi bien les plaies récentes faites par le bistouri que celles qui sont déjà couvertes d'une bonne granulation et en train de se cicatriser, atteintes d'une altération toute spéciale et sans cause connue. Dans quel(|ues cas, la surface granuleuse se transforme en une bouillie jaune, poisseuse, qui se laisse enlever à la superficie, mais dont les couches profondes adhèrent solidement aux parties sous-jacentes. Cette transformation occupe non seulement la surface bourgeonnante, mais s'étend bientôt à la [tcau rosée qui entoure la plaie et qui, jusque-là, était parfairnent saine. Celle-ci prend peu à peu une teinte jaune grisâtre et une consistance poisseuse, et la plaie primitive acquiert, au bout de trois à quatre jours, une étendue double ; la marche vers la profondeur est peu considérable dans celte forme pulpeuse de la pourriture d'hôpital; du moins les aponévroses et les nmscles l'entravent dans une certaine mesure. Dans d'autres cas, une plaie récente ou bien couverte de granulations prend très rapidement la forme d'un cratère, sécrète un liquide séro-ichoreux dont l'enlèvement met les tissus à nu; la peau est légèrement rougie à la circonférence. Cette fonte moléculaire et sa transformation en un ichor tluide s'étendent ordinairement sous une forme circulaire assez bien tranchée; ainsi la plaie peut prendre l'aspect d'un fer à cheval ou d'une ieuille de trèfle. Cette forme ulcéreuse de la pourriture d'hôpital s'étend
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jikis rapidement que la lurmc pulpeuse, surtout dans la profondeur des tissus. Bien que l'une ou l'autre de ees deux formes se prescrite parfois seule, on obsn-ve cependant aussi leur condtinaison. Ce n(; sont pas les plaies de grande dimension <(iii sont plus particulièrement exposées à eette maladie, mais principalement les lésions insignifiantes, comme les piqûres de sangsues, les ventouses scariliées; les parties de la peau jirivées d'épiilermc par un vésicaloire peuvent même (^tre atteintes de cette pourriture, qui en revanche ne se montre jamais sur la peau intacte.
Beaucoup d'auteurs ont fait ressortir la ressemblance qu'il y a entre la pourriture d'hApital et l'inllammaticui diphtliéritique des mucjueuses. La gangr»'ne nosorumiale a plus d'analogie encore avec la diphlln';rie vraie des plaies, quoique les symptômes clinicpies ne soient pas toujours aussi marqués dans celle-ci, de sorte que l'on [»eut considérer ces deux afl'ections comme identiques.
l.'infdtration dure, librineuse ([ui provoque la gangrène du tissu est propre aux tleux ail'eclions; mais on observe, en outre, dans certaines plaies atteintes de diphtbérie, des caractères qui ne correspondent pas aux -ignés de la pourriture d'hôpital : la surface de la plaie se recouvre d'une pseudo-membrane librineuse épaisse, la peau dans le voisinage est le siège dune rougeur érysipélateuse, le tissu inliltn'' se mortifie, il subit une sorte de fonte ou bien s'élimine par lambeaux. De plus, l'un ou l'aulre signe de la gangrène nosocomiale fait ici défaut, par exemple, la destruction pulpeuse étendue des bords de la plaie, la grande sensibilité des granulations, et la tendance qu'ont celles-ci à saigner, etc.
Néanmoins, je crois, avec Heine, qui nous a laissé une monographie très complète sur la gangrène nosocomiale, que les différences qu'on observe dans la marche de ces deux processus ne sont pas fondamentales. Il y a des degrés variables dans la diphtbérie des plaies, mais la lésion anatomique est toujours \u\o intiltration des granulations par un exsudât qui se coagule rapidement et donne lieu immédiatement à la destruction gangreneuse. Parfois l'infiltration diphthéritique atteint en même temps les bords et la surface de la |)laie et s'étend alors avec tant de rapidité que. mi quelques heures, une not;ible portion de tissu se mortilie, l'élimination de cette pulpe décomposée (|u'on peut si facilement enlever par une friction légère, met à nu les tissus profonds saignants et corrodés. Tel est l'aspect de cette forme de diphtbérie des plaies, que l'on désigne plus particulièrement sous le nom de gangrène nosocomiale. Heine a déjà fait ressortir qu'on peut produire la poui-riture d'hôpital en infectant les plaies au moyen du virus de la diphtbérie des muqueuses, et il a vu, d'autre part, des malades exposés à la contagion de la pourriture d'hôpital être atteints d'une diph- Ihérie de la gorge. Les paralysies propres à la diphtbérie peuvent aussi succéder à la gangrène nosocomiale.
L'identité entre ees deux affeclious n'est pas admise par tous les chirurgiens. D'après moi, il y a pour la diphtbérie du larynx, comme pour la diphtbérie des plaies, des périodes épidémiques pendant lesquelles l'affection est beaucoup plus intense que dan> les cas de nature sporadique. Ladiphlhérie des plaies épidémique présentant les caractères de la pour-
rilure d'hôpital se distingue surtout alors, par l'acuité de sa marche et par lintensité des phénomènes locaux, des cas de diphthérie disséminés.
Durant une très grave épidémie de diphtérie des muqueuses, j'ai moiuiéiiie observé de nombreux cas de diphthérie des plaies dus manifestement à l'infection et atteignant les blessés dans un hôpital d'enfants. Cette alïeclion se comportait exactement comme la pourriture d'hôpital, en ce sens qu'elle atteignait les blessures légères, telles que les érosions cutanées, les surfaces d'eczéma grattées, l'herpès des lèvres, les brûlures superficielles, etc. Ces plaies étaient surtout atteintes probablement parce qu'elles étaient moins mises à l'abri de l'infection. Je pense que, à la suite des infections continues des individus les uns par les autres, le contage originaire de la diphthérie des muqueuses a acquis dans ce cas une intensité telle qu'à la lin il donne manifestement lieu aux symptômes locaux de la pourriture dhôpital. Aussi suis-je d'avis que cette dernière afïection ne diffère pas essentiellement de la diphthérie des plaies ; ce qui la caractérise, c'est qu'elle apparaît sous forme épidémique et qu'elle se traduit à cause de cela par des phénomènes plus graves, dus en quelque sorte à ce fait que le poison a été cultivé dans l'organisme de nombreux individus. Ce qui vient d'être dit vous fera comprendre pourquoi j'ai classé la pourriture d'hôpital parmi les maladies accidentelles des plaies. Après cette digression, nous pouvons reprendre notre sujet.
Dans la pourriture d'hôpital, tout l'organisme est en souffrance; la fièvre, il est vrai, n'est pas violente dans la plupart des cas, elle peut même manquer tout à fait; mais il existe un embarras gastrique plus ou moins prononcé; la langue est chargée, il y a des nausées, un abattement général. La pourriture d'hôpital peut mettro en danger la vie des vieillards et des personnes affaiblies, surtout si cette affection détruit de petites artères et provoque ainsi des hémorrhagies artérielles. L'expérience a montré que les gros troncs vasculaires résistent souvent d'une manière étonnante à la pourriture d'hôpital. C'est ainsi que liillroth eut l'occasion de voir un jeune homme chez lequel s'était développée une pourriture d'hôpital après l'ouverture d'un abcès de l'aine; elle prit la forme pulpeuse et détruisit la peau de la région inguinale dans l'étendue de la main; le travail de destruction pénétrait si profondément, qu'on voyait battre distinctement l'artère fémorale, complètement à rm au fond de la plaie, sur une longueur de 4 centimètres. Billrolh avait fait surveiller le malade par un infirmier, qui ne devait jamais le quitter, pour faire imujédiatement la compression dès que l'hémorrhagie se montrerait, ce qui pouvait arriver à chaque instant. Cependant l'hémcjrrhagie ne survint pas. La bouillie pulpeuse détachée, la plaie se recouvrit de granulations vigoureuses, et le malade guérit complètement, (juoique lentement.
La rougeur érythématcuse qui s'observe dans les cas de phlegmons diph- Ihéritiques et de pourriture d'hôpital, est parfois très bien délimitée et suivie d'un»' desquamation analogue à celle qu'on observe dans Térysipèle (pii compli(pie les plaies de bonne nature. Mais, tandis que ce dernier a une c« rlaine tendance à s'étendre, la dermatite érythémateuse (érysipèle septique) compliquant la diphthérie ou la gangrène nosocomiale est plutôt
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stable et n»' se dilVuse que peu. L'intoxicalion se|»liquc de l'organisme est toujours plus intense dans la dij)hthérie grave des mucjueuses que dans la ^»ourriture d'hôpital.
Les opinions sur les cnusrs de la pourriture d'hôpital .sont partagées, ce •»jui a principalement sa raison d'être en ce que beaucoup de chirurgiens de notre temps ont eu le bcmheur ou le malhetir de ne jamais voir cette maladie; c'est ainsi »ju'à l'hôpital de Zurich, par exemple, elle n'a jamais été observée par Billrolh dans le cours de sept années, quoitpie les maladies accidentelles des plaies n'y fissent cependant pas défaut. Les chirurgiens qui n'ont jamais vu celte maladie ou qui ne l'ont observée qu'à l'état îsporadique, croient qu'elle est produite par une grande négligence, par des pansements malpropres, etc., qu'elle peut être comparée à un ulcère de la jambe, devenu superliciellement gangreneux par suite de malpropreté et de manque de soins. Cette opinion n'est pas justitîée. Schede a observé la gangrène nosocomiale sur des plaies complètement aseptitjues: les plaies restaient même aseptiques malgré l'infection. D'autres chirurgiens admettent que la pourriture d'hôpital est une maladie qui, comme l'indique son nom, est particulière à certains hôpitaux, et que le manque de soins dans les pansements favorise simplement son développement. Une troisième opinion, entin, consiste à croire que cette forme de mortification nait sous l'influence de causes épidémico-miasmatiques, que c'est à tort qu'on lui donne le nom de pourriture d'hôpital, parce qu'on l'observe également en dehors des hôpitaux, quand elle règne dans ceux-ci. Dans ces derniers établissements, elle s'étend probablement par inoculation, car je ne doute pas que des matières provenant de plaies gangreneuses et transportées sur des plaies saines au moyen des pinces à pansement, de la charpie, des éponges, etc., ne reproduisent la maladie sur ces dernières plaies. C'est aussi l'opinion de Pitha et de Fock, qui croient que la pourriture d'hôpital est une maladie épidémique de nature miasmati(|ue. On a observé déjà des épidémies, qui non seulement atteignaient les malades d'un seul hôpital, mais qui s'étendaient encore dans d'autres hôpitaux de la même ville en même temps, et dont étaient même frappés des malades de la ville »jui n'étaient nullement en rapport avec l'hôpital. CiCtte maladie arrivait assez rapidement et disparaissait complètement après quelques mois, quoicjue le traitement des plaies n'eût été modifié en rien et que l'hôpital lui-même n'eût subi aucun changement; ce qui prouve que les causes ne se trouvaient ni dans la manière de panser, ni dans les conditions de l'hôpital lui-même.
Il est très vraisemblable que la pourriture d'hôpital épidémi»pie, de même que la diphthérie, est due à des espèces déterminées de petits organismes qui ne se dévelop[)ent que rarement; ces êtres organisés, à la manière des ferments, provoqueraient une décomposition sur la plaie et dans le tissu bourgeonnant. Les contlilituis qui président au développement de ces organismes dépendent probablement de certains états atmosphériques, et de là provient sans doute l'extension épidénnque de la maladie. Dans la diphthérie, de même (jue dans la gangrène nosocomiale, on rencontre toujours dans les tissus d'abondantes végétations de microcoques. 11 n'est plus dou-
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leux, aujourd'hui, que c'est à elles qu'est due rinilanimation diphthéritique. Quant à savoir si ces microcoques appartiennent à une espèce particulièn', ou s'ils sont identiques à ceux de la dlphlliérie des plaies et du pharynx, on l'ignore. Mais il est certain que le transport de la pulpe ou de la sanie de la pourriture d'hôpital sur des plaies fraîches donne lieu le plus souvent (sinon toujours, suivant Fischer) à la pourriture d'hôpital, et ce fait a une grande importance. D'après tout ce que j'ai vu, je suis l>ersuadé que cette alfection est complètement indépendante des causes qui produisent la pyémie, la septicémie, l'érysipèle et la lymphangite, bien qu'elle puisse être suivie d'une ou de plusieurs de ces maladies.
Le traitement de la gangrène nosocomiale doit consister dans l'isolement absolu du malade, pour les soins duquel il est nécessaire d'avoir un inlirmier spécial, des matérieux de pansement et des instruments spéciaux. Quoique celte précaution ne mette pas toujours à l'abri de la maladie, puis(|ue le coulage peut se transmettre peut-être aussi par l'air, il en atténue cependant la dissémination, comme le prouve l'expérience; dans plusieurs épidémies des hôpitaux militaires, on s'est vu forcé d'évacuer complètement certains bâtiments. Localement on emploie l'eau fortement chlorurée, l'eau-de-vie camphrée et la térébenthine; l'acétate d'alumine exerce ici une action très favorable ; seulement le pansement doit être fréquemment renouvelé, quand on ne l'emploie pas sous forme d'irrigation continue. De plus, je fais badigeonner plusieurs fois par jour la plaie et les tissus voisins avec de la teinture d'iode. A présent, je considère l'iodoforme comme le moyen par excellence pour panser les plaies diphthériliques, et il mérite d'être employé aussi dans la gangrène nosocomiale épidémique. Mais ces substances ne peuvent empêcher l'aflection de s'étendre si elles sont mises au contact de la pulpe gangreneuse. Il laut donc, au préalable, enlever cette dernière. Pour ce faire on endort le patient; on racle la plaie jusque dans les tissus sains au moyen de la curette; les bords de la peau sont nivelés, l'hémorrhagie arrêtée par compression, puis on cautérise soigneusement toute la surface avec de l'acide nitrique fumant jusqu'à ce qu'il se soit formé une eschare solide et gris brunâtre. La plaie est ensuite recouverte d'iodoforme et de charpie imbibée de solution de Burow. L'eschare doit rester adhérente au moins six à huit jours, après quoi l'afTection prend certainement lin. Si l'on remarqu(;, le lendemain de la cautérisation, que l'eschare s'est en partie détachée, il faut renouveler la cautérisation. Le traitement général doit être roborant et même excitant.
La fièvre dans celte maladie résulte de la résorption des produits putrides et ne diffère donc pas des autres formes de fièvre par infection. La précaution essentielle vis-à-vis de la diphthérie des plaies est de nature prophylactique et consiste à employer le pansement antiseptique dans toutes les plaies. En outre, toute plaie, si petite soil-clle, doit être attentivement surveillée, précisément parce que l'on ne croit pas qu'elle puisse être atteinte par l'infection.
Dans un chapitre antérieur, nous avons dit que des inllammalions diphthériliques pouvaient être produites ainsi par «les agents chimiques, par la com- Dression, etc. Vous allez me demander comment on peut faire concorder
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ces laiU avec ce que nous savons de lu nature contagieuse de la di|>litliéi*ie ulcéreuse et épidémique des plaies. De fait, il y a un certain désaccord entre les analoniisles el les cliniciens. Les |)remiers noninieiiL diplitli»iriti(|ue une forme d'inllaniination spéciale. I»ien caractérisée anatoniiquenienl, (jui s'observe dans certains processus infectieux, comme par exemple dans la tliphthérie du pharynx, dans la pourriture d'hôpital, etc. Les cliniciens se servent du mot tliphlhr-ri«» pour caractériser une maladie (|ui se transmet par un contage et vraisemldahlcment par un microbe special. Vous comprendrez, par conséquet)t, (pic nous n'ayons en vue (|uo la tliphthérie en tantcjue maladie infectieuse, celle dont l'identité avec la pourriture d'hôpital me paraît probable, et non toutes ces inflammations diphlhéritiques qui peuvent apparaître sans l'intervention d'un coulage, par exemple ;i la suite de la cautérisation d'une muqueuse. A la vérité, on peut trouver dans un semblable foyer produit arlilieiellemenl des quantités de micrococcus, le tissu étant mortilié et les germes et les organismes pouvant s'y lixer et s'y multiplier; toutefois dans ce cas rinllammation diphllit-riliqne doit être considérée comme absolument indépendante des micro|)arasiles.
Il y a deux régions du corps dont les plaies sont plus particulièrement atteintes par la diphthérie, sans que le transport du contage diphlhéritique d'un individu à un autre soit ici nécessaire: en ces deux points, d'une part, il existe par suite de circonstances spéciales de nombreux microorganismes, et, d'autre part, les conditions propres à leur développement sont extrêmement favorables : par suite, il est presque impossible de distinguer quel est le pht-nomène primitif, si c'est l'inllammation ou l'émigration des micrococcus dans le tissu. Je veux parler des plaies de la cavité buccale et de celles de la vessie.
Après l'ablation de portions étendues de la langue et après la résection du maxillaire inférieur, j'ai vu souvent se former une infiltration du tissu cellulaire étendue et très dure qui était rapidement suivie d'une destruction pulpeuse progressive de la plaie : on avait évidemment alfairc ici à une combinaison de phlegmon diphlhéritique et d'ulcération phagédénique. Dans la plupart de ces cas. la mort survenait pas septicémie ; dans d'autres, la guerison avait lieu après mortification de tout le tissu cellulaire infiltré et élimination de ce tissu par la suppuration consécutive. (Juoique le mucus et la salive ne possèdent par eux-mêmes aucune propriété phlogogene ou septique, il n'en est plus de même si l'on considère (|ue ces substances constituent un liquide nourricier favorable aux organismes qui peuvent facilement s'introduire dans la cavité buccale ou qui se trouvent déjà en quantité dans les interstices des dents. On comprend donc très bien que les germes qui ont pénétré dans la cavité buccale, en même temps que l'air, puissent se multiplier aussi rapidement, surtout lorsqu'après une opération la sécrétion primitive de la plaie s'ajoute encore a l'augmentation de la sécrétion du mucus et de la salive.
Plus les matériaux de nutrition et les conditions d'existence seront favorables aux microcoques, plus ceux-ci auront de chances d'envahir les tissus en grand nombre et d'y trans[)orter les produits de décomposition putride auxquels ils ont donné naissance et qui leur sont inhérents. Ou
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conipiviid .linsi pourquoi l'infection diphlhérilique survient presque imnicilial'ment après l'opération, puisque c'est précisément la sécrétion primaire des plaies (|ui a le plus de tendance à se décomposer; pourquoi ce processus ne se développe que dans les premiers temps, jusqu'au ciniiuiénnie jour tout au plus, tant (jue les mailles du tissu restent accessibles à l'invasion des microcoques; en efîet, dès qu'il s'est formé des bourgeons charnus, ceux-ci consliluent un rempart assez ferme qui ne peut céder à ces organismes que dans les points où la surface granuleuse a été détruite s<til par un traumatisme, soit par une altération pathologique, par exemple à la suite d'une hémorrhagie. Cette forme de diphthérie, dont il est ici question, n'atteint d'ailleurs pas seulement la surface des plaies, mais elle peut aussi intéresser la muqueuse de la cavité buccale et de la langue, toutefois elle ne s'étend pas dans le pharynx, dont la muqueuse est le siège de prédilection de la diphthérie vraie.
Les symptômes généraux peuvent èlre dans cette affection d'une haute gravité : ce qui frappe surtout chez ces malades, c'est un collapsus très rapide, d'autant plus dangereux que les opérés se trouvent déjà très débilités par suite de la longue durée d'une nutrition devenue difficile depuis un temps déjà long. Pendant longtemps, toutes les précautions prises en vue d'éviter cette infection diphthérilique n'ont été suivies d'aucun succès : tel est le cas de la propreté la plus scrupuleuse, des lavages répétés avec des solutions désinfectantes, des badigeonnages à la teinture diode, etc.; ce qui rendait encore le plus de services était la cautérisation de la surface de la plaie récente au moj'en d'une solution de chlorure de zinc à 12 p. 100, ou au moyen de la poudre de permanganate de potassium ; on provoquait ainsi la formation d'une eschare dure, adhérant pendant (juelques jours et après l'élimination de laquelle on voyait apparaître des bourgeons vigoureux. Mais, depuis que j'ai eu l'occasion d'employer l'iodoforme dans le traitement des plaies des mu(fueuses, je n'ai plus eu de destruction pulpeuse, ni dinfiltralion diphthéritique; on obtient par ce moyen, on peut le dire, une marche exempte de réaction et de complications locales et générales.
Après la taille, l'urélhrotomie, l'opération de la listule vésico-vaginale et l'opération de l'eclopie vésicale, on observe de temps en temps la gangrène pulpeuse des bords de la plaie et l'infiltration fibrineuse de la muqueuse vésicale et même de celle du vagin, surtout quand l'urine est alcaline. Comme cette affection dépend manifestement de l'altération de l'urine, on l'appelle diphthérie urineuse. Cette forme de diphthérie est la moins grave de celles que nous avons citées, parce qu'en général elle a relativement peu de propension à s'étendre, et parce qu'elle peut évoluer sans symptômes généraux, si la plaie est entretenue dans un grand état de propreté. Cependant, ici encore, les lambeaux qui ont été formés pour recouvrir la perte de substance qui existe dans l'ectopie de la vessie, peuvent se mortifier totalement en quelques jours. Il arrive même, dans certains cas, que la muqueuse se mortifie dans une certaine étendue; plus fréquemment, il arrive que le processus s'étende sous forme de phlegmon putride jusqu'au tissu cellulaire rélropéritonéal; cette rétropéritonite donn«; lieu alors à une péritonite toujours mortelle. 11 peut se faire aussi que l'inllammation diphlheritique du
KHYSIPÈI.E TUM MATIQI !•: 425
va^in se propage snus forme dune suppuration superlicielle jusque dans la «avilé utérine, et qu'ensuite, par l'intermétliaire des trompes, elle atteigne le péritoine; feilt' |K'rilonile snppurée t'ntraine eneore la niorl. Je n'ai jamais vu de phlegmons lihrineux se développer dans de pareilles eonditions. On voit alors apparaître de bonne heure des phénomènes généraux graves; ces cas sont assez frétpienls après les accouchements, assez rares heureusement après l'opération de la listule vésico-vaginale.
4. Éri/sipf'le tvnuinatiquc. — L'érysipéle est compté, comme cela a été dit antérieurement, parmi les exanthèmes aigus. Il est caractérisé par un gonflement dilTus, une teinte rosée et un endolorissement de la peau, ainsi que par une fièvre généralement assez intense. L'érysipéle occupe une place loule spéciale parmi les exanthèmes aigus : d'un côté, parce qu'il s'ajoute très souvent aux plaies, quoique cependant il puisse aussi se présenter d'une manière spontanée ; de l'autre, parce qu'il ne se propage pas ordinairement à d'autres individus au moyen d'un contagium aussi intense que celui de la rougeole, de la scarlatine, etc. ; enfin, parce que, si l'on a eu cette maladie, non seulement on n'est pas à l'abri d'une nouvelle attaque, mais, dans certains cas, on est tout particulièrement prédisposé à l'avoir «lerechef. Gomme je ne dois pas supposer (jue vous ayez déjà étudié en détail les maladies cutanées, nous sommes obligés de passer rapidement en revue les syniptùmes de ralïéclion en question.
Le début peut varier : ou bien la fièvre précède l'apparilion de l'exanthème, ou bien la fièvre et l'exanthème se montrent en même temps. Supposez que vous ayez affaire à un malade atteint d'une plaie suppurée de la tète; il a été bien portant jusqu'ici et la plaie était en bonne voie de guérison; tout d'un coup vous constatez une fièvre très violente, qui a été précédée peut-être d'un frisson intense. Vous examinez attentivement le malade et vous ne trouvez qu'un léger embarras gastrique qui se reconnaît à la langue un peu chargée, au goût désagréable de la bouche, aux nausées peu prononcées et à l'anorexie. Un pareil état se montre au début de tant de maladies aiguës qu'il nous est impossible de poser un diagnostic. .\bslraction laite de la possibilité d'une complication par une maladie aigui' interne, vous penserez à la pyémie, à la lymphangite et à lérysipéle traumatique. tîe n'est peut-être que vingl-cjuatre heures plus lard que vous trouverez la plaie plus sèche, ne sécrétant qu'un peu de sérosité; le tissu environnant est tuméfié, rouge et douloureux ' dans une certaine étendue, ou bien les granulations sont fortement gonflées et couvertes d'un enduit croupal; la teinte de la peau est d'une couleur rosée à bords nettement tranc/ns; la lièvre est encore assez forte; à ce moment, le diag-
* La sensibililé au niveau de la peau rouffie con«tilue un si^ne dill'ercnliel assez oerlain pour qu'un puisse «lianuosliipiiT l'iiysiprlc d'avec un simple t'i-vllu-ine ou d'avec re quo l'iiii noniMic le pseuiUxTvsipclc, (-esl-à-dire rinnaiumalioii plil(')j;ninu».use. Dans réry*ipt'li', la [dus lé^fèi'e pression, le simple frottement avec le doij:t sur la peau rouniu <nnt douloureux, et ce symptôme est |>atlio>çnomonique. tandis cpie dans l'érylhème la sensihililé fait eoniplèlement défaut et (jue dans le pbl( union le frottement léger ne provotjuc pas de douleurs; il faut ici exercer une pression assez forte avec le doij^l pour causer une douleur sourde et profonde. Vous cun-lat.re/ ,"i l.i clinique In constance de ces phcnomènes.
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nostic d'un érvsipèle est évident, et l'on est satisfait d'avoir affaire sinon ù une alleclion tout à fait anodine, du moins à une des moins dangereuses parmi eoUos qui compliquent les plaies.
Dans une seeonde série de cas, l'érysipèle se montre en même temps que la lièvre. On peut alors, pendant un certain temps, hésiter entre une lymphangite, une inflammation du tissu cellulaire sous-cutané ou un érysipèle vrai. Cependant la marche de la maladie dissipera bientôt les doutes; l'étendue qu'avait pendant le premier jour Tinllammation érysipélateuse de la peau reste rarement la même; ordinairement l'érysipèle s'étend de plus en plus, de sorte qu'on peut facilement reconnaître et poursuivre exactement les bords de la peau enflammée, habituellement arrondis et oflVant (les prolongements en forme de langue; on pourra voir l'inflammation s'étendre tous les jours, tantôt d'un côté, tantôt de l'autre: la rougeur forme en s'étendant des figures analogues à celles d'un liquide tachant un papier Inivard. De cette façon, le processus peut s'étendre de plus en plus; il peut passer de la tète à la nuque, de là au dos, ou bien il peut descendre à la partie antérieure du tronc, gagner les bras, et, à la fin, même atteindre les extrémités inférieures. Pfleger a démontré que le mode d'extension de l'érysipèle ambulant est presque toujours le même et qu'il est probablement en rapport avec certains courants lymphatiques qui eux-mêmes résultent de la disposition des libres du tissu cutané. Aussi longtemps que l'érysipèle est dans sa période d'extension, la fièvre reste ordinairement au même degré et des personnes âgées ou faibles peuvent en être épuisées. La plupart des érysipèles durent de deux à dix jours; il est rare que la durée dépasse quatorze jours; la plus longue durée que j'ai observée fut de trente-deux jours, et cet érysipèle traümatique se termina par la guérison. Vous remarquez encore que dans cet érysipèle ambulant l'inflammation cutanée ne reste au même degré que pendant un certain temps; ainsi, quand l'êTysipèle gagne du terrain, toute la surface de la peau malade ne présente pas en même temps le summum de l'inflammation locale : celle-ci n'est que partielle.
Après que l'inflammation a persisté au môme degré pendant trois jours environ, la rougeur diminue; il se fait une desquamation superficielle de la peau, sous forme d'une poussière furfuracée ou d'écaillés et de lambeaux épidermi(paes. Dans certains cas l'épiderme se soulève dès le début de l'érysipèle; il se forme des bulles plus ou moins grandes, remplies de sérosité : c'est Vrri/sipèle huileux. Ce dernier ne constitue pas une espèce particulière, il n'est que l'expression d'une exsudation plus rapide. On observe souvent sur la face une formation de bulles, tandis que sur le reste ilu corps l'érysipèle n'en est pas accompagné. Si cette maladie atteint le cuir chevelu, les clieveux tond)ent ordinairement, mais ils reviennent assez vite. Suivant Hillrolli. l'érysipèle provient par ordre de fréquence : des extrémités inférirun-s, ensuite du visage, des extrémités supérieures, de la poitrine et du dos, de la tête, du cou, puis du ventre. Cet ordre est vraisemblablement en rapport avec la fréquence des blessures sur ces diverses parties du corps.
L'érysipèle peut se compliquer, comme les autres exanthèmes aigus, de maladies internes très diverses, par exemple de pleurésie; pour l'érysipèle
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• le la ttHo, la fuinplicalioa la plus frtM|ut'nle est la imMiingile. Ccju-iidaiil, ilans rérvsipole Iraumatique, ces coraplicalions sont, en général, rares, el sont ordinairement la conséquence d'une exlensii)n de l'inllainnialion vers la profondeur.
La terminaison de celte maladie est favorable dans la plupart des cas; sur cent trente-sept cas, non compliqués, observés par Billroth à Zuricli, il veut seulement dix décès. Opendant, chez les enfants, les vieillards et les malades (pii ont été déjà aflaiblis par d'autres maladies, celle aiïi'ctiun peut devenir dangereuse; d'après mon expérience, ils succombent le plus souvent à l'épuisement, résultant de la fièvre continue et de longue durée ; on ne trouve absolument rien sur le cadavre qui puisse expliquer la mort. Le processus de l'erysipèlc ne nous est pas encore complètement connu, en ce sens que sa cause et son mode d'extension sont encore assez obscurs. Une dilatation des capillaires du derme, une exsudation séreuse dans ce dernier, une genèse exagérée des cellules du corps de Malpighi, et une intiltralion cellulaire entre les fibres du tissu cutané, sont les seuls phénomènes (]ue la dissection nous révèle. La maladie s'étend rarement au tissu cellulaire sous-cutané. 11 est vrai qu'il gonfle énormément à certains endroits, comme aux paupières et au scrolum, parce qu'il y est fortement imprégné de sérosité; cependant cet œdème disparait dans la plupart des cas sans laisser de traces. Dans quel([ues cas rares, il atteint un tel degré que, par suite de la forte tension des tissus, la circulation du sang cesse et que ces parties deviennent gangreneuses; c'est ainsi que les paupières, par exemple, peuvent être détruites en partie ou en totalité. Si la mortification s'étend à toute la peau de la paupière supérieure ou inférieure, il en résulte une grande dinormité. D'ordinaire, cependant, il n'y a que de petites portions qui se gangrènent, et comme la peau, surtout celle de la paupière supérieure, existe chez la plupart des personnes en grande abondanee, on ne remarque plus de traces de cette complication après la guérison. — Dans d'autres cas, après la terminaison de lérysipèle, on trouve en certains endroits dans le tissu cellulaire sous-cutané une tumeur qui devient bientôt fluctuante et dont l'incision donne issue à du pus. L'érysipèle est dans ce cas, qui s'observe parfois, compliqué d'un [dilegmon eirconscrit.
Les causes (lui donnent lieu à l'érvsipèles ont de nature très diverses; il est prouvé que l'érysipèle spontané de la tète se développe souvent après de forts refroidissements. On accuse aussi les impressions psychiques, surtout la frayeur. Cependant, si l'on examine attentivement les cas d'érysipèles considérés comme spontanés, on trouve presque toujours dans le voisinage une lésion superficielle ou un foyer inflammatoin- qui a donné lieu à l'aiTeclion. La plupart des chirurgiens sont unanimes aujourd'hui pour admettre (]ue l'érysipèle est toujours dû à une infection, et que ee sont les solutions de continuité du revêtement cutané (|ui livrent passage au virus érvsipél;\teux. (Juand on examine attentivement des malades atteints dérysipèle prétendu non Iraumatique, on trouve presque toujours une petite plaie cutanée quelconque, une crevas.se à peine apprécial)le. une pustule d'acné excoriée, et surtout chez les vieillards, qui sont souvent atteints dérysipèle du nez, un petit loyer purulent autour d'un follicule pileux dans la cavité
tl'nnc narine. En un mot, on trouve une petite plaie à laquelle le patient n'a j;:énérulenient pas attaché d'importance et qui doit être comsidérée L'ommt» le point de départ de l'afTection. Si l'on tient compte de ce fait tju'un grand nomlu'e de personnes grattent ces excoriations avec des ongles malpropres, on comprendra la possibilité d'une infection au niveau de ces points où l'épidémie fait défaut. La plupart des cas d'érysipèle spontanés ne seraient donc que de vraies affections Iraumaliques accidentelles.
D'après les observations que j'ai recueillies jusqu'à présent dans les hôpitaux sur l'érysipèle traumalique, je me suis créé l'opinion suivante sur cette affection : je considère le procossus local dans l'érysipèle comme une inflammation du derme dans laquelle l'irritation inflammatoire est propagée au loin par les vaisseaux lymphatiques; le mode d'extension de la rougeur inflammatoire et sa délimitation tranchée ne permettent pas de douter que sa progression ne suive invariablement les réseaux vasculaires; en examinant attentivement, on peut remarquer que très souvent sur la limite de la rougeur il se développe une tache rouge, arrondie, circonscrite d'abord et qui bientôt se confond avec les parties déjà rouges ; ces taches nouvelles correspondent évidemment à un district vasculaire. On rencontre quelque chose de tout à fait analogue lorsqu'on injecte la peau par une artère; dans ce cas également, la coloration se montre par taches d'abord et ne devient confluente que plus tard sous une pression plus forte; or, les districts veineux et lymphatiques de la peau étant jusqu'à un certain point analogues aux districts artériels, il n'est pas impossible que le poison irritant qui provoque leetasie vasculaire circule dans un de ces petits systèmes. Mais les districts artériels et veineux de la peau n'ont ([ue de rares rameaux de communication dans le sens parallèle à la surface, tandis que dans cette direction les réseaux lymphatiques en possèdent un grand nombre, et ils n'ont que peu d'anastomoses se dirigeant vers le tissu cellulaire sousculaué : ainsi le poison irritant peut très facilement s'étendre dans le sens de la largeur en suivant les vaisseaux lymphatiques; mais, en outre, il pénètre également dans les troncs lymphatiques sous-cutanés et y provoque assez souvent des inflammations, de même (jue dans les ganglions les plus rapprochés, dette inflammation se traduit par des traînées rouges et un gonflement des glandes lymphatiques avoisinantes. Quant à ce qui concerne la nature du poison, diverses opinions ont été émises. Il n'est pas douteux que l'érysipèle vrai soit dû à un microbe, à un coccus spécial. Ce dernier constitue un élément très petit, rond, immobile, souvent réuni à d'autres en chaînons. On ne le trouve jamais dans les vaisseaux sanguins, mais exclusivement dans les lymphatiques, dans lesquels il entrave parfois l'écoulement de la lymphe; ce coccus fait souvent défaut dans le contenu des bulles fraîches d'érysipèle. En transportant ce microbe sur des substances nutritives appropriées, on peut obtenir des cultures pures sous forme d'un léger trouble blanchâtre (gazon) ; celles-ci permettent de faire autant de cultures que l'on veut, et, inoculées à l'homme et à certains animaux, elles donnent lieu à un véritable érysipèle. Le micrococcus de l'érysipèle est essentiellement différent du coccus des phlegmons; de même la dermatite érvsipéla-
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t«'(ise est complètonienf indépendante de l'innammatiou phlegmoneuse, et on ne peut la produire |iar l'infeotion au moyen de substances putrides. Je erois que les microbes de l'érysipcle se développent en dehors de l'organisme dans certaines substances où ils peuvent se reproduire, et (ju'alors, par l'intermédiaire des objets mis en contact avec la plaie, ils peuvent pi-nclrer dans les tissus; en outre, la contay;ion directe peut avoir lieu d'un individu malade à un individu sain atteint d'une lésion cutanée quelconque. En tout cas, les plaies, quelle que soit leur nature, qu'elles soient IVaîches, en voie de bourgeonner ou de sup|iurer, etc., constituent une porte d'entrée pour lallection. Le virus érysipélaleux aillière surtout aux éponges et aux objets "le pansements; avant l'emploi de l'antisepsie, on a souvent observé que des malades opérés les uns après les autres dans la même matinée, dans la même salle, en un mot dans les uièmes C(»nditions, étaient tous atteints dérysipèle autour de la plaie récente sans qu'il y eût la moindre rétention des produits de sécrétion, et alors même que les opérés étaient couchés dans des salles séparées. Ainsi lérysipèle peut devenir épidémique dans un hôpital; cette substance infectieuse peut adhérer aux vêtements des chirurgiens, aux instruments, aux lits et aux murs et se propager de cette manière. Billnith a relevé soigneusement et a étudié les cas d'érysipèle qui se sont présentés à sa clinique à Zurich et à Vienne, et il a pu se rendre compte des apparitions épidémiques qui ne sauraient être attribuées à aucune des intluences morbifiques exlrahospitaliéres.
Vne statisti(jue qui comprend les cas observés pendant une durée de deux ans et qui a été dressée avec le concours des médecins du canton de Zurich, démontre que Terysipele ne se montre pas épidémiquement dans ces contrées, mais que, comme pour d'autres maladies aiguës, on l'observe plus fréquemment au printemps et en automne; les épidémies d'érysipèle dans l'intérieur d'un hôpital doivent donc dépendre des conditions inhérentes à l'hôpilal lui-même que nous avons déjà mentionnées.
De nombreux observateurs (Orth, Lukomsky, Billroth, Ehrlich, Tillmann et d'autres) ont constaté l'existence de végétations de bactéries dans lérysipèle, sans réussir toutefois à prouver la spécificité du micro-organisme. Tillmann a démontré le premier que, en inoculant du sérum érysipélateux contenant des coccus à des animaux, on pouvait produire un véritable érysipèle. Fehieisen a récemment établi que l'on pouvait avec succès transporter sur l'homme des cultures pures de coccus érysipélateux. Si l'on examine des coupes de peau érysipélateuse, on voit que la multiplication des microbes précède la rougeur inllammatoire : la dermatite constitue donc un phénomène réactionnel consécutif à l'émigration et à la dillusion des éléments étrangers.
La marche de l'inoculation érysipélateuse artiticielle a pu être suivie dans (juelques cas sur les malades auxquels Fehleisen, dans un but thérapeutique, — nous verrons bientôt lequel, — a inoculé des cultures pures du coccus spécilitpie dans de> incisions cutanées su|)erlicielles. .\près une durée d'incubation de quinze à soixante et une heures (maximum), il survint un frisson, en même temps qu'apparaissait au point d'inoculation la rougeur caractéristique, l^hez un patient qui avait eu plusieurs fois de l'érysipèle,
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l'inoculation n'eut aucun résultat. L'affection débute souvent par un frisson, suivi d'une rapide élévation thermique pouvant atteindre le soir déjà 40° G. et plus. La fièvre persiste tant que dure rinllammalion cutanée; tantôt elle prend le caractère continu, tantôt le caractère l'orlemcnt rémittent; elle se termine soit par crise soit par lysis.
Déjà quelques heures avant lapparition de la fièvre et avant que la peau soit le siège de la rougeur caractéristique, le patient se sent souffrant; c'est surtout la digestion qui est troublée, la langue est chargée, et souvent des vomissements surviennent.
Les phénomènes gastriques sont très prononcés pendant tout le cours de la maladie; ils peuvent, par leur longue durée et à cause des troubles de la nutrition qui en résultent chez les patients âgés et débilités, devenir extrêmement sérieux.
Un phénomène très singulier, connu depuis longtemps, s'observe parfois dans le cours de l'érysipèle : c'est la disparition complète en quelques jours de néoformations de bonne ou de mauvaise nature, ou du moins une diminution considérable du volume de celles-ci. Il semble que cette influence dépende surtout de la façon dont végètent les micrococcus dans l'érysipèle, et que les éléments de la néoplasie soient directement consumés dans le vrai sens du mot. Récemment on a essayé l'inoculation érysipélateuse dans les cas de tumeurs inopérables, et, de fait, on a observé quelques succès. De nouvelles expériences sont nécessaires pour qu'on puisse formuler un jugement sur cette question.
Le traitement de l'érysipèle consiste surtout dans l'expectation. Au point de vue de la prophylaxie, on peut empêcher par une désinfection soigneuse et par le drainage dos plaies tout ce qui contribue à le faire naître, et l'on doit, surtout (juand il y a quelques cas de cette affection dans l'hôpital, veillera ce qu'il n'y ait pas trop de ces malades réunis dans la même salle ; autant que possible, les cas d'érysipèle doivent être complètement séparés d'avec les patients atteints de plaies récentes ou de plaies étendues en voie de suppuration. Do temps à autre les salles de malades doivent rester complètement vides pendant quelque temps et doivent être ventilées afin d'empêcher le développement du contagium érysipélateux.
Quant à ce qui concerne le traitement local, on a fait l'essai dune quantité de moyens afin d'enrayer l'extension de l'inflammation érysipélateuse et afin d'y mettre obstacle tout au début. Tous ces procédés, l'emploi du crayon de nitrate d'argent pour circonscrire la partie de la peau affectée, le badigoonnage au coUodion, à la teinture d'iode, au goudron, etc., ne sont d'aucune utilité; ils dissimulent bien la rougeur de la peau, mais celle-ci n'en continue pas moins à s'étendre sous le badigeon. Le traitement vanté par Hueter, et qui consiste à faire des injections sous-cutanées de solution phéniquée à 2 p. iOO. n'a quelque chance de succès qu'à la condition d'être ein[)loyo tout au début, dès l'apparition de l'alTection. Les cultures pures de "occus «'rysipélaleux sont détruites par les solutions carboliques à 3 pour iOO, mais dans la peau vivante il est presque impossible d'atteindre le microbe. Une seringue pleine suffit à peine pour une portion de peau de l'étendue de o centimètres carrés. L'application du froid, à laquelle les
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anciens n'osaient ivcourir ilaus la oraiiili' «le voir on résullor un»; iiillanimalion des or,«;an<'s internes, n'est pas indiiiui'e, non pas à eause <l<t ce motif, mais à eause d'autres raisons. Nous avons (U-jà dit que quand il existe un œdème intense, la gangrène peut survenir; naturellement cette gangrène sera favorisée par un froid ititense; l'application d« vessies de glace siu' une grande surface, comme sur le ilos cm sur tout le visage, ne peut guère être tolérée; enfin le froid ne sera d'aucune utilité, car l'érysipèle a une marche typique, et, dans cette alTection, le processus local et l'infection générale sont plus intimement associés encore que dans les autres intlam mations.
Les sensations ressenties par le malade dans les parties de la |teau all'eolées sont : une tension désagréable, une légère brûlure, une grande impressionnabilité à l'égard des courants d'air et des changements de température. C'est pourquoi il im|)orle de recouvrir et de mettre ;i labri de l'air les parties malades. Pour ce faire, on peut employer divers moyens. Le procédé le plus simple, celui dont je fais habituellement usage, est d'oindre fortement la peau avec de l'huile et d'appliquer de la ouate par-dessus; généralement les patients se trouvent bien de celte pratique. D'autres saupoudrent les parties enflammées avec de la farine ou de l'amidon, ou bien encore appliquent de la poudre de camphre répandue sur de la ouate, dans la pensée qu'ainsi ils agissent plus directement sur le processus local. S'il existe des bulles, on les ouvre avec la jtoinle de fines aiguilles et on laisse alors se dessécher l'épidermc soulevé. S'il se forme quelque part un foyer de gangrène, on applique un pansement antiseptique. Quant aux abcès qui se forment après un érysipèle dans le tissu cellulaire sous-cutané, on les ouvre de bonne heure et on les traite comme toute autre plaie en voie de suppuration.
Le traitement interne a surtout pour but de soutenir les forces du malade, afin qu'il puisse supporter la fièvre, qui parfois est de longue durée. Je vous conseille de faire surtout usage, dans ce but, de l'alcool, aussi bien comme stimulant que comme anli|)yrétique. C'est surtout chez les gens de la classe laborieuse, qui sont habitués à en faire usage, que vous pouvez hardiment donner chaque jour une bouteille de vin et en outre un peu de genièvre ou de cognac. Vous nourrirez le patient au moyen d'aliments substantiels et faciles à digérer. Si le processus traîne en longueur, s'il survient des symptômes d'épuisement, de parésie cardiaque, vous devez recourir aux toniques et aux excitants; vous prescrirez dans ces cas quelques grains de camphre par jour, de la quinine, du musc, etc.
(Juant aux maladies internes qui viennent compliquer l'érysipèle, il faut les traiter d'après les règles de l'art: vous ne devez pas avoir peur, en cas de méningite, d'appliquer en permanence une vessie de glace sur la tète, même si le cuir chevelu est atteint de l'inflammation érysipélateuse.
.5. Inflammation des vaisseaiix li/nip/inttf/urs, lifuip/innf/itc. L'inflammation des troncs lymphaticjues se présente surtout aux extrémités dans diverses circonstances que nous aurons à exposer plus tard. Les symptômes sont, pour le bras par exemple, les suivants : s'il existe une plaie de la main, tout le hnxs devient douloureux, surtout dans les mouvements, les
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"^anglions de l'aisselle enflent et sont très sensibles, niônie à un léger contact. Si l'on examine exactement le bras, on nMnarqiie surtout sur le côté de la flexion des traînées roupes, qui parcourent toute la longueur du bras depuis la plaie jusqu'aux ganglions; ces parties sont très douloureuses. En mrnio tomps il existe de la fièvre, souvent la langue est chargée, on observe des nausées, de l'inappétence, de l'abattement général. La terminaison est variable. Par des soins intelligents et un traitement régulier, l'inflammation se dissipe ordinairement, les traînées rouges disparaissent peu à peu, de même que le gonflement et la sensibilité des ganglions de l'aisselle. En même temps la lièvre cesse. Dans d'autres cas.il y a suppuration; peu à peu et dans l'espace de quelques jours, la peau du bras rougit sur une surface plus étendue et devient œdémateuse. Le gonflement des ganglions de l'aisselle augmente, la fièvre devient plus forte; quelquefois même il survient (les frissons. Au bout de cpiclques jours on sent distinctement la fluctuation, le plus souvent dans le creux axillaire, quelquefois au bras; le pus se fraye lui-même un passage au dehors, ou bien on fait une incision et l'on évacue le pus ordinairement réuni en un foyer circonscrit. Puis la fièvre cesse, de même que les douleurs et le gonflement, et le malade est bientôt rétabli de cette maladie, qui quelquefois est très douloureuse et très pénible. — La terminaison n'est pas toujours aussi favorable, c'est surtout la lymphangite consécutive aux plaies empoisonnées qui donne lieu quelquefois à la pyémie, principalement à la forme subaiguë dont nous parlerons plus lard. Dans un cas, où le malade était afTecté en même temps d'une inflammation chronique des reins, Billroth a observé qu'à la suite d'une lymphangite de la jambe les ganglions inguinaux, après s'être énormément tuméfiés, se sont gangrenés en même temps que la peau qui les recouvrait. Celte terminaison est assez rare, quoique le pus dans ces lymphangites, surtout lorsqu'elles sont consécutives à l'inoculation du virus cadavérique, soit quelquefois de nature ichoreuse. L'inflammation aiguë des ganglions lywp/ial'ujues se terminant soit par résolution soit par suppuration se rencontre également à l'état idiopathique; cependant dans ces circonstances nous sommes rarement en état de trouver les traînées lymphatiques rouges qui relient la plaie ou un foyer inflammatoire aux ganglions engorgés; on pourrait expliquer ce fait en disant que les lymphatiques superficiels seuls se voient sous forme de traînées rouges, tandis que les profonds, même quand ils sont cnflamniés, ne sont appréciables ni à la vue ni au toucher. Nous ne reconnaissons donc sur le malade que la lymphangite superficielle. Une des particularités de cette aflection, c'est que lorsqu'elle se rencontre aux membres, elle ne dépasse presque jamais les ganglions axillaires ou inguinaux. Une seule fois Billroth a vu s'ajouter à une lymphangite du bras et à une adénite de l'aisselle une pleurésie du même côté qui, à la rigueur, pouvait être attribuée à une propagation de l'inflammation des vaisseaux lymphatiques.
Nous savons très peu de chose des lésions anatoino-pathologiques de la lymphangite du tissu cellulaire sous-cutané; nos connaissances se bornent à ce que nous voyons à l'œil nu sur le malade; car c'est une maladie qui ne se termine presque jamais par la mort, aussi longtemps qu'elle a
I.YMI'IIANOITi: V.V.i
pour sii'fic exclusif les lymj>hati(|ut'>. l'I l'un iir pcul <|u'iinparfaiteuit'iit la piuduiri' sur les aiihnaux. Dans tous les cas, le tissu cniijoin-lif (|ui eutnure iuiuiciliatenicnt les vaisseaux lymphatiques prend uiw. |iarl essentielle à linllamniation, les capillaires y sont dilatés et gorgés de sang. C'est cette injection du tissu périlymphalique, (|ue nous voyons dans la peau sous IVtruie de traînées roui;es, qui nous lait cuiielurc à rinllauMnalinn des vaisseaux lymphatiques eux-mêmes. Celte stase dans les capillaires doit être produite par le contact du virus qui circule dans les vaisseaux lymphatiques qu'ils entourent. Nous ne savons pas si le vaisseau lymphatique est obturé par de la lymphe coafiulée dans les j)ériod<'s avancées d<; l'inllammalion, ou bien si dès le début il se forme dans la lymphe, d'ailleurs diflicilemcut coagulable, des caillots qui, après coup, irriteraient les parois du vaisseau. Si nous appliquons à la peau ce que nous savons de la lymphangite utérine qui se rencontre si fréquemment dans la fièvre puerpérale, nous devons ailmettre <|u'il (»xislc, à certaines périodes du processus, du pus à l'étal pur dans les lymphatiques dilatés ; les alentours des vaisseaux doivent être infiltrés par de la sérosité et des éléments plastiques; l'infdtration plastique du tissu conjonctif va jusqu'à rinfiltralion purulente, même jusqu'à la formation d'abcès, au milieu desquels les vaisseaux lymphati(|ues à parois si minces sont détruits; plus le réseau lym|ilialique est serré, plus il est diflicile de distinguer la lymphangite capillaire d'une intlammaliou du tissu conjonctif. Les dessins de Cruveilhier {Atlas, liv. XIII, pi. 2 et 3) donnent une image exacte de la lymphanuite puerpérale qui peut parfaitement nous faire comprendre ce qui se passe dans d'autres régions. (Juant aux (janijl'ions lymphatiques^ nous connaissons un peu mieux ce qui s'y passe. Les vaisseaux s'y dilatent considérablement et tout le tissu est fortement imbibé de sérosité; il y a formation abondante de jeunes cellules, ce qui probablement met d'abord obstacle à la libre circulation de la lymphe dans l'intérieur du ganglion, et plus tard l'arrête complètement; celte obstruction empêche jusqu'à un certain point le processus morbide de s'étendre plus loin.
La lymphangite peut accidentellement compliquer tout foyer inllammatoire, toute plaie. Suivant moi elle est constamment le résultat de l'irritation produite par un poison qui circule dans les troncs lynq)haliques. Le poison peut être de diverses natures : produit de sécrétion déconqtosée suiune plaie, substances putrides de tout genre (surtout le virus r'adavérique), substances qui, .sous l'influence d'une irritation exagérée, se forment dans un foyer inflammatoire.
L'irritation mécanique persistante d'une plaie insignifiante suflîl pour déterminer une lymphangite, autrement dit pour donner lieu à un foyer d'inflammation dans lequel se produira un virus dont la résorption donnera lieu à une lyuqihangite. Un fait que peut-être quelques-uns il'entre vous n'ignorent pas vous servira d'exemple et vous fera saisir ma pensée. Quelqu'un a au pied une légère excoriation due à la pression exercée par un clou de la chaussure. Cette plaie est à peine douloureuse; dans son voi- >inage la peau est tout à fait normale. L'individu, insouciant de celte douleur légère, continue à marcher; le frottement dure des heures. La douleur
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alors devient insupporlable et s'étend jusque dans le pli de l'aine. Vous examinez et vous trouvez que tout le membre est tumélié, la plaie enflammée; la peau est le siège de traînées rouges, les ganglions de l'aine sont fortement gonflés et sont douloureux ; le patient peut même être pris de tièvre, et éprouver un frisson à la suite de la résorption du virus phlogogene. Qu'esl-il donc arrivé? Une inflammation s'est développée au niveau de l'excoriation à la suite de l'irritation mécanique; les produits de cette inflammation ont été résorbés, et cela d'autant mieux que le mouvement et la contraction des muscles ont favorisé beaucoup la circulation lymphatique. On ne s'étonnera pas dès lors que, dans l'espace de quelques heures, les produits de l'iidlammalion arrivent jusque dans les ganglions lymphatiques de l'aine, produisant partout par leur contact un processus inflammatoire, et que leur pénétration dans la circulation se manifeste par de la lièvre, parfois même par un frisson. Ce que je viens de vous décrire peut arriver dans n'importe quel foyer d'inflammation; sous l'influence d'une irritation quelconque, il se produit dans ces foyers un virus particulier qui pénètre dans la circulation lymphatique. Un virus isolé dans les limites du foyer inflammatoire peut également, sous l'influence d'une augmentation de pression, être poussé dans les vaisseaux lymphatiques et de là dans le sang, tandis que, sans le concours d'une cause de ce genre, le virus serait resté confiné dans ce foyer inflammatoire et aurait été expulsé lentement ou éhminé par suppuration.
Je vous citerai les exemples suivants : Un des collègues de Billroth avait eu une légère inflammation au doigt à la suite d'une inoculation de virus cadavérique; ce foyer inflammatoire constituait un mal purement local, à peine perceptible. Dans une petite excursion sur les Alpes, le blessé s'échaulla fortement; le même soir il eut une lymphangite du bras et une fièvre très vive; les mouvements intenses et l'activité exagérée du cœur qui en étaient résultés avaient fait pénétrer dans le sang, par les vaisseaux lymphatiques, le virus jusqu'alors contenu dans le foyer inflammatoire circonscrit.
Un homme fut admis à ma clinique pour une lymphangite étendue et grave compliquée d'un phlegmon de la jambe. Quelques semaines avant, le patient s'était brûlé au dos du pied; celte blessure s'était guérie de suite. Sous l'influence d'une marche continue, la cicatrice s'enflamma, devint douloureuse, et il se développa une inflammation des vaisseaux lymphali- (jues et du tissu cellulaire qui se termina par la formation d'un abcès. En outre, des abcès métaslaliques apparurent dans l'articulation du coude et dans le tissu sous-cutané, loin du foyer primitif.
C'est avec raison (|ue l'on défend strictement aux patients, qui ont été atteints d'une sujtpuration locale produite par infection, de ne faire, pendant longtemps après la guérison, aucun effort musculaire, de ne s'exposer à aucun échauflement, en un mot d'éviter tout ce qui est de nature à produire une accélération dans la circulation sanguine et lymphatique. Vous me demanderez pourquoi on observe tantôt une inflammation phlegmoneuse diffuse, tantôt un érysipèle, tantôt une lymphangite. Cela peut être dû à des causes purement locales ou bien encore à la nature de la substance toxique.
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Suivant corlains chirurgiens, l'érvsi|)('le, la lyiM|tliaiiKil<', II' |)l»l('f,'ni(tn progressif, l'œdème septique aigu, de mt^me que les inllainrnalions semblaliles dt'S organes internes présentant le caractère progressif, constitncnt, quant à la cause, des processus idontiipies. Virchow a basé cette opinictn sur dos points de vue anatoniiques. Nous avons vu que l'crysipèle était produit par un contage organique spécifique ; par analogie, nous devons l)ien admettre que le phlegmon diflus, la lymphangite, etc., sont dus également à des substances phlogogenes spéciales, à des organismes particuliers, si même plusieurs espèces peuvent exister à la fois et à la même époque dans une plaie. Cette hypothèse théorique est complètement d'accord avec l'expérience clinique; quoiipie ces affections se combinent on observe très fréquemment lindépendance de ces maladies l'une par rapport à l'autre, ainsi, par exemple, dans un phlegmon combiné à un érysipèle, le |thlegmon disparaît, tandis que l'érysipèle s'étend, ou bien encore la lymphangite disparait tandis que le phlegmon s'étend et ainsi de suite. La périlymphangite locale peut être produite en quelque sorte par des cellules de pus qui i>roviennent d'un foyer inflammatoire et (jui ont émigré à travers les parois des vaisseaux lymphatiques, ou plutôt par des matières irritantes contenues dans ces cellules de pus, tandis (jue le liquide toxique (jui circule rapidement dans le centre du vaisseau lymphatique arrive dans le sang et provoque peut-être ainsi un mouvement fébrile avant que le processus inflammatoire local ait pris une certaine extension. On comprend d'autre part que l'on puisse, dans certains cas, observer une lymphadénite sans que les vaisseaux lymphati(]ues situés entre le foyer inflammatoire et les ganglions infectés par ce dernier présentent des signes d'inflammation.
Le traitement de la lymphangite, dans les cas récents, a toujours pour but d'obtenir, autant que possible, la résolution, et d'empêcher le passage à la suppuration. Le malade doit laisser le membre dans l'immobilité. Quand il y a des troubles gastriques intenses, un vomitif sera très utile.
La maladie rétrograde assez souvent à la suite de la purgalion et de la transpiration produites par le vomitif. Parmi les moyens locaux, les friclions de tout le membre avec l'onguent mercuriel sont surtout très efficaces ; par-dessus on applique un enveloppement chaud et humide. Un bon moyen est la suspension verticale du bras; pour l'extrémité inférieure, on tâche au moins de mettre le membre dans une position élevée au moyen de coussins, etc., afin de diminuer l'impulsion sanguine. On pourrait penser que par l'élévation verticale l'extension centripète de l'inflammation doive être favorisée; cependant cela n'est pas le cas; cette p(»ition diminue la rapidité de la circulation artérielle et active la circulation veineuse; le gonflement œdémateux diminue, et la sensibilité douloureuse disparait ainsi presque complètement. Si malgré ce traitement l'inflammation augmente, si la rougeur et le gonflement deviennent difl'us, il y aura de la suppuration à un endroit quelconque. Une pareille inflammation difluse n'est jdus circonscrite aux vaisseaux lymphati(|ues, mais tout le tissu cellulaire souscutané y prend une part plus ou moins grande. Dès que la fluctuation se manifeste à un endroit, on fait une incision pour évacuer le pus. Si le proessus curatif traîne en longueur, on peut l'aider puissamment par des
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bains chauds journaliers, qui sont surtout eflicaces quand la lymphangite montre une grande tendance à récidiver à l'endroit atteint une premièrefois. Il peut arriver qu'un virus septique confiné dans les t;an,ii:Iions lymphatiques soit transporté dans la circulation sous l'innucnct; dune fluxion de ces ganglions et (ju'il donne lieu de nouveau à une lymphangite et à une périadénite phlegmoneuse, et même, dans certains cas. à une infection septique générale et mortelle; c'est ainsi que l'on peut expliquer ces récidives vi celle longue incubation consécutives à l'infection du virus cadavéri(|uo.
VINCT-CIKOUIÈME LEÇON
-Maladies locales qui peuvent (•onipli(|uer les ])laics et d'autres foyers inflammatoires (suite) : ß. Phlébite. Tlirouibosc. Kmbolii.'. — Causes des Ihromboses veineuses. Métamorphoses diverses du Ihrombus. — Embolie; infarctus rou;^'e; abcès métastaliquespar embolie. Traitement.
6. Phlébite. Thrombose. Embolie. Abcès métastaliques par embolie. — Outre les formes inflammatoires décrites jusqu'à présent, on trouve souvent un autre processus qui a son point de départ dans une plaie ou dans un foyer inflammatoire, et qui, local d'abord, devient plus tard métastatique: nous voulons parler de la phlébite accompagnée de thrombose. A l'autopsie, on trouve du pus et des coagula grumeleux, purulents ou ichoreux, dans les veines épaissies ou en partie ulcérées du voisinage de la> blessure. Indépendamment de ces altérations, on rencontre souvent des abcès dans les poumons, plus rarement dans le foie, la rate et les reins. Cruveilhier a démontré le premier qu'il existe un rapport entre un abcès métastatique et le pus qui se forme dans Tintérieur des veines. Beaucoup plus tard, il est vrai, on a reconnu en quoi consiste ce rapport.
Ce que je vous expose aujourd'hui sur ce sujet est le résultat dune longue série de recherches et d'expérimentations que nous devons à Virchow, et qui ont été tant de fois répétées et confirmées qu'il n'est pas permis d'avoir le moindre doute sur leur exactitude. Billroth s'est beaucoup occupé de cet objet, à l'éclaircissement du((uel il a contribué. Je me laisserais entraîner trop loin si je voulais entrer dans le développement historique de ces travaux grandioses, et les suivre, poui* ainsi dire, pas à pas; il faut que j'abandonne celle tâche à votre propre zèle, et que je me contente de vous donner en substance les résultats obtenus.
La première question, d'une haute importance, est la suivante : Quel rapport y a-t-il entre la coagulation du sang et l'inflammation des vaisseaux? Nous savons, d'après les recherches sur la formation du Ihrombus après la li^alure des artères, et d'après l'examen du processus curatif des parois vasculaires blessées, que des coagulations se forment immédiatement à proximité de la lésion vasculaire, et avant qu'il puisse être question d'une inllnmmalion de la paroi.
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lîrufko ;i If promicr ronmili' cfUc iT^lr (|iic le saiii; ne se r(»a;;ulL' pas tant qu'il reslf en oontacl avec la pami vasciilaiit- saine. D'après» les rcflieivlies d'Alex. Schmidt, lo sanj; conliiMit une substance lihrinopène t'I une substance iihrindplastiipie : la preniicrc est en sululiun dans le [tiasina san{i,uin, la deuxième provient des globules rnuLjes. A l'étal d'isolement, aucune de ees deux, substanc(>s ne se coagule; mais si (ui les mélange et si un troisième corps, le ferment de coagulation agit alors sur elles, la coagulation se produit. Ca' l'ernicnl de coagulation se l'orme, d'après Schmidt, dans les globules blancs; mais seulement ipiaiid le sang est stagnant, de telle sorte que le sang, à l'état normal, reste liquide dans les vaisseaux parce que le l'erment fait défaut; celui-ci ne se forme (jue par la destruction des leucocytes. (Juant à savoir pourquoi les globules blancs produisent un ferment, nous l'ignorons; nous devons nous en tenir à la loi formulée par Brücke, à savoir que l'intégnlé de la paroi vasculaire préserve le sang de la coagulation en empêchant la formation du ferment de coagulation. L'altération de la paroi vasculaire peut se réaliser de diverses façons; d'abord par suite d'une blessure. Le coaguluni qui se forme dans les veines après une blessure de celles-ci et qui représente ce qu'on appelle le thrombus, est très petit dans la plupart des cas; cependant il est permis de supposer qu'il peut augmenter beaucoup par suite de dépôts successifs de nouvelle fibrine. Vous avez appris ilans nos cours de physiologie que la fibrine du sang pouvait être coagulée en fouettant et en battant ce liquide. Pendant le mouvement du sang, la fibrine se fixe, comme les cristaux, aux corps rudes, et vous pouvez facilement vous convaincre de ce fait en introduisant, par exemple, un lil de coton dans la veine d'un animal vivant : il sera bientôt couvert de fibrine. De la même manière, des rugosités de nature variable peuvent donner lieu, dans le système vasculaire, à des coagula plus ou moins étendus. Des rugosités de diverses espèces peuvent donner lieu à la formation de caillots plus ou moins étendus dans le système vasculaire.
Dés (ju'en un point ([uelconipie un coaguluni s'est formé, son aiigmenlalion n'est plus qu'une aU'aire de temps, soumise à l'inlluencc de la durée de la circulation.
C'est ainsi qui* le coaguluni primitif devient le point de dr'i)arl de nouvelles coagulations, et, éventuellement, de l'obslruction du vaisseau. Une seconde cause qui peut donner lieu à une coagulation du sang dans les vaisseaux, est le ralentissement de la circulation produit par des résistances (|ui augmentent le frottement, telles que le rétrécissement des vaisseaux, ^e genre de coagulation peut être appelé thrrnnbose par compression. Elle -est également indépendante d'une inllanmialion des parois veineuses, mais elle peut être produite par une inllammalion du tissu qui entoure les veines; ainsi, par suite d'une inllammalion très violente, un tissu qui, par exemple, <?st bridé par une a|»onévrose, peut tellement se gonfier par suite de l'infiltration séreuse ou de l'infiltration plastique, que les vaisseaux sont fortement conq)rimés et qu'il se fait une stase et une coagulation du sang.
Outre l infiuence mécanique de la compression, qui favorise la coagulation, un autre facteur intervient encore quand un tissu est enllammé : je veux parler de rallération qu'a parfois subie la membrane interne des
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vaisseaux. A la suite de rinllammalion, plus encore qu'à la suite de la blessure, la paroi vasculaire perd la propriété de inaiiilenir la liquidité du sang, et coinine les niodilications innaiiinintoires sont he.iucoui) plus étendues que les lésions loealisees en un point circonscrit, rinllainination est une des causes les plus importantes de la coagulation étendue à l'intérieur des veines et des capillaires.
L'intîanunation péri-veineuse donne d'abord lieu à la stase du sang et à l'adbérence des globules blancs à la paroi vasculaire; ainsi se forme, comme vous le savez, le ferment de coagulation, puis enfin le sang se coagule.
Les travaux modernes ont donc confirmé l'opinion ancienne émise par Rokistansky. Suivant cette opinion, linflammation de la paroi veineuse peut produire la tbrombose, quand même il ne se forme pas d'abcès dans la paroi du vaisseau, et il n'existe pas, comme on le pensait jadis, une anomalie du sang favorisant sa coagulation et donnant lieu à l'inflammation de la paroi vasculaire. L'observation clinique prouve également que ce processus peut avoir lieu, car il est bien constaté que souvent un pblegmon l>éri|)blébilique, une péripblébite précède la pblébite et la thrombose.
Si un vaisseau s'eclasie rapidement, le cours du sang s'y ralentira notablement suivant les lois de la physique, et il se produira alors aux endroits malades et dilatés des coagulations, comme nous le verrons plus tard à loccasion des anévrysmes et des varices : c'est là ce que l'on nomme la thrombose par dilatation. Enfin la circulation sanguine peut être singulièrement ralentie à cause du manque d'énergie et de contractilité du cœur et des artères; comme ce fait s'observe surtout chez les sujets débilités par l'âge ou par des maladies graves et épuisantes, on donne à celte coagulation le nom de thrombose par marasme. Cette dernière paraît être absolument indépendante de la phlébite, et elle s'observe surtout en des points très éloignés du co?ur et où la circulation de retour est, par elle-même, déjà difficile.
Knfin des thromboses peuvent encore provenir de la formation ou de la pénétration dans le sang de certaines substances qui, sans altérer les parois vasculaires, provoquent directement, d'une façon particulière et encore inconnue, la coagulation. Telles sont les thromboses (jui s'observent chez riioMime, à la suite de la transfusion du sang d'un animal par exemple.
H ne faut pas perdre de vue que toutes ces thromboses commencent au niveau des parois et qu'elles augmentent peu à peu. dans le sens du courant sanguin, par le dépôt successif de fibrine. Ce qui favoi'ise l'augmentation de volume du caillot, c'est l'existence d'aspérités à sa surface; le ralentissement du cours du sang dans les veines y contribue encore.
La thrombose traumatiipie et la thrombose par compression, avec leurs suites, nous occuperont principalement: les thromboses par dilatation et par marasme se rencontrent pins rarement dans les cas chirurgicaux.
Le premier problème à résoudre consiste à savoir ce que devient le sang coagulé dans les vaisseaux, et comment se comporte la paroi vasculaire dan> ces cas. Jusqu'ici nous ne connaissons qu'une seule métamorphose du thronibus provenant des lésions des artères et des veines, c'est l'organi-
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salion eil tissu coMJoiu'lir. Elle sc iciiconln' tivs rarcrnciil (l;m>? les lliidiiihosos veinoiiS(>s l'Ii'iidiics et foiuliiil iialiirclleinciit à l'olililiTalioii complète lies veines. En oiiln-, il y a nue seconde inctamnr|>h(»se qui rsl. niMiiis importante et que nous »iésitinoiis en général sons le nom de ramollisscnieat du tlirombus : la fibrine se (iesagr^ge et se liquclie; il se forme une masse plus ou moins liquide, opaque, IdancliAtre ou blanc rosé dans laquelle le micrt>si'ope ne décèle que des Icucocyles en déu'ènérescence {graisseuse et de pelils noyaux. Supposons un cas très simple, la thrombose eonséciïtive à la saignée de la veine médiane par exemple: une coagulation se produit sous riniluence de rinllauimation aiguë du tissu cellulaire provoqué par l'usage d'insfruments ou de matières à pansement mal|iropres. Cette coagulation, qui atteint la veine ccphalique et la veine basilique, comme elle atteint la veine blessée, s'étend en bas jusqu'au poignet et en haut jusqu'à l'aisselle. A la suite des troubles de la circulation produits par cette obliléralion, il se forme un œdème de tout le bras, et quand le gonflement du membre a diminué, on sent très distinctement sous forme de cordons durs les veines sous-cutanées thrombosées. Je dois encore ajouter (jue le diagnostic d'une thrombose veineuse ne peut pas toujours être étayé sur ce fait que l'on sent la veine durcie et sous forme d'un cardon, puisque l'intlammation du tissu cellulaire se localise parfois exactement et uniquement autour des veines et le long de celles-ci dans une direction surtout centripète, et qu'ainsi se produit un épaississement et une induration des gaines vasculaires qui peut aisément faire croire à une thrombose, quoique cette dernière n'en soit pas toujours la suite. Le traitement de cet état consiste à faire garder le lit au malade, qui généralement a de la fièvre, à frictionner le bras avec de l'onguent mereuriel, surtout le long des cordons d'induration, à appliquer la chaleur bumide et à placer l'extrémité dans le repos absolu et dans l'élévation; sous l'iiilluenoe de ce traitement, la tuméfaction du bras diminue ordinairement et la fièvre cesse. On sent alors plus distinctement et pendant un certain temps les cordons durs des veines qui deviennent plus mous au bout de six à huit jours et ([ui finissent par ne plus être sentis. Dans ce cas, la terminaison a lieu par résolution, les thrombus ramollis se mélangent de nouveau au sang, sans exercer d'action nuisible sur ce dernier, absolument comme du sang ordinaire, qui, répandu dans les tissus à l'état d'exiravasat diffus, aurait ensuite été résorbé. Le ramollissement du thrombus peut aussi s'ajouter à une inflammation purulente, et l'on observe alors la liquéfaction purulente, la formation d'abcès. Les premiers symptômes sont les mêmes (|ue ceux que nous venons de décrire ; mais bientôt on voit se former, soit au pli du couile, soit au bras ou à l'avant-bras, une tumeur inflainnialoire plus circonscrite qui augmente toujours et oiVre enfin une lluctualion évidente. L'incision laisse écouler du pus en plus ou moins grande abondance, la tuméfaction du bras diminue, l'abcès tend à se fermer, et la guérison peut être complète. L'examen anatomique nous apprend qu'il s'est formé dans ces cas une inflammation qui a surtout pour siège le lissu cellulaire conjonclif sous-cutané. S'il se produit une suppuration circonscrite autour d'une partie d une veine thrombosée au loin, la paroi de la veine et toute la
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piiilidii lie ce vaisseau entamée par l'ahcôs parlieipera à la suppuration en nièrne temps que le Uirombus; au-dessus et au-dessous du foyer de suppuration, le tliroml)us s'organisera et se transformera en tissu de granulations, et les extrémités des veines s'oblitéreront; c'est à cause de cela qu'on ne voit presque jamais se produire d'hémorrhagies au niveau des abcès qu'on observe dans la pblébite. lia fonte puriforme se montre aussi quand il n'y a pas eu formation tl'abcès autour i'e la veine. Le ramollissement du coagulum commence ordinairement à l'endroit où la thrombose a commencé à se former, par conséquent à l'endroit le plus ancien du caillot. La fibrine se transforme eu une bouillie qui a une couleur tantôt jaune, tantôt brune et une consistance poisseuse. Celle fonte s'étcmJ de plus en plus, en même temps que le thrombus détermine une inflammation de la paroi vasculaire; la tunique interne des veines ne reste pas intacte, elle se fronce et s'épaissit. Le thrombus se transforme en pus, qui se mêle aux détritus de la ilbrine, pendant que les parois des veines et le tissu cellulaire ambiant s'épaississent fortement; on voit aussi se former quelquefois de petits abcès en dedans des parois veineuses; toutefois, ce phénomène n'est pas très fréquent. Le pus que l'on trouve ainsi dans la veine n'est pas un produit de résorption de la plaie (opinion ancienne), mais il s'est formé dans le vaisseau lui-même aux dépens du caillot. (Juelqucfois ce liquide puriforme n'est autre chose qu'un détritus liquide de fibrine (thromboses par marasme, sans phlegmon), tandis que dans un grand nombre de cas on trouve dans ces veines un pus épais et de l)onne nature mélangé de corpuscules purulents l)ien formés. Il est certain que, dans ce dernier cas, il y a eu immigration de corpuscules blancs du sang des parties voisines dans le thrombus ramolli. Si dans le voisinage il y a un foyer ichoreux, des substances ichoreuses pourront s'introduire dans le thrombus par l'intermédiaire des cellules migratrices; une invasion de coccus est aussi possible, soit qu'elle provienne d'un foyer de ces éléments, soit qu'elle provienne de la plaie. Toutes ces causes peuvent infecter le thrombus et le transformer en un détritus putride brun sale ou noir verdâtre, mêlé de nombreux microbes, en même temps ((ue se produira une inllammalion sanieuse de la paroi veineuse, se terminant par nécrose. Dans le plus grand nombre de cas, la désagrégation du thrombus ou sa suppuration n'exerce aucune inlluence sur le sang en circulation, puisque la veine est obturée dans une grande étendue. S'il se produisait une fonte rapide du thrombus jusqu'à son extrémité périphérique ou centrale, ce qui est très rare, il y aurait d'abord une hémorrhagie veineuse, puis après l'hémostase, formation d'un nouveau thrombus, de sorte qu'ici encore le pus contenu dans la veine ne pourrait pénétrer dans le sang. Il est difficile, d'ailleurs, que l'extrémité centrale du thrombus se désagrège, parce que le plus souvent de nouvelles couches de fibrine se déposent et que la fonte se fait à partir des parties les plus ancieimes.
Vous comprenez ainsi que la pénétration du pus dans l'intérieur des veines blessées ne puisse se faire que difficilement et qu'il faut des conditions spéciales, que nous mentionnerons bientôt, pour que cela se réalise. Hésunianl nos expériences sur la thrombose veineuse et sur le sort réserve aux thrombus, nous dirons que la jdupart des thromboses veineuses ne
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sont qui' lo rùsullat iriiillaiiinialioiis très aipiii's (siéj^eant principalorucnl sous les aponévroses, sous uno peau fortement tendue, et dans linlérieur (les os^i et qiir le coaguluin siihit la nn-ino nn'lamorpliose <pj(î la ni'oplasie inllammaloire. Si eetle «lernicre «(»nduil à inie oi'ganisaliun en li.ssu, alors les thrombus vasculaires s'organiseront également en tissu conjonelif; si l'inllanimation donne lieu à une suppuration simple ou iclioreuse, les lliruinhus y participeront. D'autre part, les mélauiorphoscs du thnmibus soûl en rapport immédiat avee les inllamuiatiuns sieiuidaires de la paroi veineuse: plus manpiee sera la désagrégaliou du Ihroinbus et plus intenses seront les troubles inllamniatoires de la paroi vasculaire. D('|)uis que les reehercbes de von HeckliiiüliaustMi et de BubnolT nous ont appris que les cellules pouvaient émigrer hors des tissus à travers les parois veineuses dans le llirombus, nous nous représentons facilement comment toute substance irritante, qui [provoque dans la plaie la suppuration ou la gangrène. jieut pénétrer dans le tbnunbus^ quoique la circulation soit complètement suspendue. Une tbrombose avec phlébite peut parcourir ses phases sur place, comme on l'observe souvent dans la phl''bite suite de saignée et dans d'autres cas. \.i\ danger ultérieur ne peut provenir que des thromboses dont le caillot suliit une désagrégation moléculaire, purulente ou gangreneuse. En eilet, le bout central du thrombus sT-lend ordinairement jusqu'à la branche cullalérale la plus voisine et se termine par une extrémité un peu conique; nous avons déjà vu le même fait se produiri- dans le thrombus artériel ; si la cohésion du caillot n'est plus forte, un fragment peut en être détaché par le courant sanguin pip, g4. — a. Bout oentmi d'un uni lellleure et être entraîné dans la circulation. Hnombus veineux proéminent
. . . , , , ila:is un Ironi- d une ccriaine
Le iragment arrive amsi dans des vemes de plus «limension; b. brandie .oiiaen plus crosses et enfin dans le cœur droit, de là '''■■'''^' "°" obiiieroe par un
, !• .- I • 1 1 • • • 1. Ihronibus; le faw^ qui le Ira-
(lans i artère pulmonau'e, a la hiturcation d une des verse peut dotachep rcxirémiié branches de laquelle il est arrête, à cause de son '' '^" Uirombus et leniraincr
, i- 1 1 I 1 !• • *^""* le torrent ciroulatfiire. —
volume, (.ette branche de l artère pulmonan'e est Dessin schématique au tableau. donc obturée par le caillot fibrineux comme par
un bouchon: cet obstacle est appelé otnbole, et la première conséquence qui en résulte est l'anémie de la portion de poumon alimenté par l'artère obstruée. (Cependant cette anémie locale, ischémie de Virchow, ne dure en général pas très'.longtemps, du moins dans le poumon; le sang se jette dans les branches artérielles vides par les voies collatérales, fortement dilatées sous lintluence de l'augmentation de pression ou de la paralysie des parois vasculaires; si les circonstances s'y prêtent, la partie ischémiée peut être ainsi fortement remplie de sang, et celui-ci se coagulera, [tuisqu'il stagne complètement dans le réseau vasculaire circonscrit; la tunique interne des vaisseaux intéressés subira, du fait de la stase, des changements qui favoriseront l'émigration des globules rouges dans les
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tissus: souvent il se produira aussi de véritables déchirures vasculaires, d«"s iiémorrhagies, et l'on observora, sur la coupe, que le foyer embolique est lion seulement fortement injecté, mais encore que tout le tissu est imprt'gné de corpuscules et de matière colorante du sang, ce qui lui donne une couleur rouge foncé uniforme. Comme les artères du poumon, de la rate, des reins, se subdivisent en branches de plus en plus fines à mesure qu'on se rapproche de la périphérie, de sorte que le réseau vasculaire s'agrandit au fur et à mesure et oiïre de la ressemblance avec un cône dont la pointe serait dirigée vers l'intérieur de l'organe, le réseau dans lequel la coagulation se produit à la manière indiquée doit présenter cette forme conique.
On désigne en anatomie pathologique, ces coagulations déterminées par voie embolique, sous les noms d'infarctus coniques, rouges ou hémorrhagiques. Vous verrez que la fréquence de ces infarctus coniques dépend de la possibilité de la suppression complète de la circulation dans un certain réseau vasculaire, par suite de l'embolie. Car s'il existe de nombreuses communications entre les petits troncs artériels, le sang continuera à circuler par les collatérales. Gohnheim a nommé endartéries, ces ramilicalions artérielles qui se terminent en un réseau capillaire isolé, sans communiquer avec d'autres branches collatérales, et il a montré que la freijuence des infarctus dans certains organes résultait de la distribution des vaisseaux et de l'abondance des endartéries. Si l'embolie n'intéresse pas d'emblée une endartérie, et si la circulation artérielle collatérale est assez forte pour chasser le sang dans les artères derrière l'embolie, comme cela arrive chez les individus sains d'ailleurs et chez les animaux, ainsi que dans les cas oii les embolies irritent mécaniquement et chimiquement le tissu, il ne se produit pas d'infarctus, ni en général aucun trouble bien important de la circulation, mais on a simplement aflaire à des processus locaux qui s'effectuent autour de l'emhole comme autour d'un corps étranger engagé dans la branche artérielle. Ces processus locaux dépendent de la nature de l'embole; ce dernier est-il composé uniquement d'un coaguluni de librine tout à fait pure, alors il se fait un léger épaississement de la |)aroi vasculaire à l'endroit qui correspond au siège de l'embole; ce dernier peut ensuite être entouré de nouveaux caillots qui s'organisent en tissu conjonctif, ou bien encore il peut être résorbé. S'il est formé par un coagulum de fibrine imprégné de pus ou d'ichor, il donne lieu non seulement dans la paroi vasculaire, mais encore dans les tissus qui l'environnent, à une inllammalion purulente ou ichoreuse. Les microparasites, s'ils sont encore capables de vivre, proliféreront rapidement, pénétreront dans la paroi vasculaire, se diffuseront dans le tissu voisin et donneront lieu à une inllammation spécifique, à la nécrose. Enfin si l'embole possède cr'rtaines propriétés spéciales, certaine aptitude à la néoformation, les éléments qui le composent doimeront lieu au développement d'un tissu nouveau, hétérogène. C'est ainsi, par exemple, que se formeront des nodules carcinomateux dans le poumon si l'embole est cancéreux. La métamorphose de l'infarctus rouge dépend en partie de son étendue, en partie du ilegré de circulation (|ui j)eut encore exister dans tel ou tel endroit,
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mais suri. Mit lU's pni|)rirlrs cliirniiiues de l'embolo. Si ce ilcrnitM- est Imit à fait indillérent, et si en même temps riiifarclus est très petit, ou bien s'il est nourri par (piehjues vaisseaux encore perméables, il peut s'opérer une résolulinii, mi hieii les coa^Milalions s'organisent entièrement en tissu conjonclit' et une cicatriee se développe. Si l'cMnhoUî est indilVéreiil, mais aecompajïné d'une thrombose complète ilans toute l'étendue de l'irifarelus, le tissu et le coagulum se réduisent lentement en une bouillie jaune, ^granuleuse et assez sèelie, qui s'enkyste et peut même se calcilier : infarctus jaune, sec. Tout le réseau vasculaire Ihroujbosé et le tissu qui n'est plus nourri sont atteints de nécrose, et tandis que, d'une part, les vaisseaux voisins résorbent les éléments liquides, d'autre part la décomposition du tissu morlilié n'est plus possible, à cause de l'absence complète d'air et d'Inimidité; il se produit une lente transformation moléculaire des substances organicjues, dont les produits delînitifs : pigment, cristaux de Cholesterine, carbonates et cristaux de sels inorganiques sont enkystés par du tissu conjonctif. Si romhole est imprégné de pus ou d'ichor, il se produit au voisinage une inllammalion purulente ou ichoreuse; l'infarctus subit lui-même la mélamori)hose purulente ou ichoreuse, et il se développe enfin des abcès purulents ou ichoreux. CiOmmc nous parlons ici principalement du poumon, nous pouvons dire immédiatement que ces abcès, ordinairement situés près do la périphérie, provocjuent le plus souvent une pleurésie, quils sont habiluciloment multiples dans l'un et l'autre poumon, qu'ils peuvent même entraîner la destruction purulente de la plèvre pulmonaire à l'endroit qui correspond à l'abcès, et, par cela même, un pneumothorax.
Vous ne sauriez vous imaginer. Messieurs, tout ce qu'il a fallu de travail pour mettre en évidence le rapport qui existe entre la thrombose veineuse et les abcès pulmonaires, rapport que je vous expose aujourd'hui comme un fait très simple. Vous lirez avec admiration les travaux classiques faits sur ce sujet par Virchow, Panum, 0. Wober, Billroth, von llecklinghausen, Cohnheim et par d'autres auteurs; je serais entraîné trop loin si je voulais y insister davantage en ce lieu; aussi nous permettons-nous d'emprunter à ces travaux ce qu'ils renferment de plus saillant. Jusqu'à présent, nous ne nous sommes occupés que des infarctus pulmonaires; la genèse est la même pour les infarctus et les abcès que l'on rencontre, dans des conditions analogues, dans la rate, dans le foie, dans les reins et plus rarement dans les muscles. Ils dépendent aussi d'embolies. Des recherches expérimentales, celles d'O. Weber surtout, ont établi (juo certaines espèces d'emboles [»cuvent traverser le> capillaires pulmonaires, arriver dans le cœur gauche, puis dans la grande circulation et enfin s'introduire dans les organes les plus divers. Là où les endartéries sont nombreuses et étroites, ces emboles restent fixés et donnent lieu à des abcès. Ce sont surtout des llocons de pus et des micrococcus (gliacoccus) <pii peuvent ainsi traverser les capillaires pulmonaires. C'est de cette façon (|ue l'on peut se rendre compte de ces cas rares où l'on n'observe à la suite d'une thrombo.se veineuse aucun abcès dans les poumons, tandis qu'on en rencontre dans d'autres organes. Si à côté des abcès du poumon on rencontre des infarctus ou des abcès emboliques dans
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le domaine de la grande circulation, on peut donner à ce fait une autre explication, à savoir, qu'il s'est développé autour des abcès pulmonaires des thromboses veineuses avec ^désagrégation purulente ou gangreneuse, •'t que, parlant de là, des fragments ont pénétré dans le cœur gauche, puis dans la grande circulalioii.
L'origine enibolique des al/cès mciastalu/ues est aujourd'liui devenue tellement incontestable, qu'il est permis de conclure avec sûreté de l'existence de ces abcès à une thrombose veineuse avec fonte purulente ou ichoreuse. La démonstration de lexistence d'un pareil rapport dans un cas donné peut quelquefois être très facile, mais souvent aussi très difficile : la démonstration sera très facile toutes les fois qu'on se trouvera en présence d'une thrombose de quelques troncs veineux et d'une embolie de quelque branche de lartèrc pulmonaire assez volumineuse et accessible aux ciseaux; la démonstration sera au contraire très diflicile toutes les fois qu'il s'agira de coagulations dans de petits réseaux veineux (par exemple en cas de phlegmon ou de gangrène par décubitus), et d'embolies dans le système capillaire du poumon, de la rate, des reins, du foie, des muscles, etc. ; cependant <ies derniers cas sont précisément les plus fréquents : disons encore que tous les emboles ne donnent pas nécessairement lieu à des infarctus.
C'est dans vos cours d'anatomie pathologique que vous apprendrez sur ■quels phénomènes vous devez vous appuyer pour conclure si un caillot est ancien ou récent. Là aussi vous apprendrez à distinguer avec les abcès métastatiques les petits infiltrats lobulaires des poumons qui s'observent surtout dans la bronchite purulente. Il arrive parfois qu'un thrombus veineux reste organisé au point où il débouche dans la plaie, tandis que son extrémité supérieure s'ulcère complètement et se désagrège; celle-ci est enlîn complètement entraînée dans la masse du sang par les branches collatérales dans lesquelles ce dernier circule; c'est le seul cas où le pus arrive des veines dans la circulation générale, sans qu'il en résulte une hémorrhagie. On reconnaît ce processus sur le cadavre à cette circonstance que 4'on trouve dans les veines épaissies et rugueuses intérieurement du sang liijuide ou bien un caillot tout à fait récent. Si le segment de veine en question a pris part à la suppuration à la suite d'un abcès périphlébitique concomitant, il devient impossible d'établir certainement qu'il y a eu un thrombus dissous par la suppuration.
Nous ne nous étendrons pas davantage ici sur les causes de la fièvre dans 4a phlébite et dans la formation des processus métastatiques; la phlébite avec ses suites ne constituant très souvent ([u'un accident à côté d'autres inllammations aigut-s préexistantes, il est diflicile de juger jusqu'à quel point elle suscite la lièvre par elle-même; les abcès métastatirjues entraîneront incontestablement, comme tous les autres foyers inflammatoires, un mouvement fébrile; la thrombose vasculaire simple et restant telle ne jirovoque <|ue très peu de fièvre. Chez les chiens on peut produire dans les poumons de nombreux petits foyers emboliques en injectant dans la jugulaire de l'amidon ou du charbon en poudre fine, ce qui donne lieu à une certaine élévation thermique, comme Bergmann, Stricker et Albert l'ont démontré; mais il n'est pas certain qu'il se produise une augmentation
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(le la ItMiipcraliiiv à la suite ci»' l.i prodiirlioii (rriiiliiilics daiilrcs réj^ioiis vasculaires; celle élévalidu llieniii(|ue ilépend vraiseinbiabicincnl de la ([iianlile de llltrinrenueiil foiiin'e lors île la oüa^ulalion du ?all^^ Pour ce t|ui csl du trailemenl de la phleMle et de la Ihrombose, il se confond avec eelni de la 1\ in|dian^ile et des antres processus inllaniinalctir-es ai^Mis analogues. Des frictions nien'urielles (ailes avec incnaucnicnl, ou bien, si l'oti a lieu de redouter le détachement du caillot, lafiplicalion sur la partie entlammée d'une compresse enduite dOniiUcnl nicrcuriel double, la «-liali-ur humilie, le repos et l'élévation du membre malade, voilà e(; qui est indi(pic. (Juanl au diairnoslic et au traitement des abcès mclastaliques, nous en |)arlerons plus tard à l'occasittn de la |)vémie. Si la phlébite et la thrond)Ose se terminent par une suppuration locale, les abcès doivent être ouverts aussitôt qu'ils sont reconnus.
VINT.Ï-SIXIKME LEÇON
Maladies générales accidentelles pouvant s'ajouter aux plaies el à d'autres foyers inflammatoires : 1. La fièvre lraumalii|ue el la lièvre inflammatoire. — 2. La fièvre seplicémique et la se|>licémie. — 3. La lièvre pyoliémiqm; et ta pyiihémie.
Les maladies traumatiques locales et accidentelles décrites jusqu'à présent sont toujours accompagnées d'un trouble de l'état général consistant ordinairement, mais non constamment, en un mouvement fébrile. La lièvre est une réunion de phénomènes tellement complexes, qu'elle peut alTecter des formes diverses suivant la prédominance de l'un ou de l'autre symptôme ; on est aujourd'hui généralement d'accord pour n'admettre l'existence de la fièvre qu'autant qu'il y a élévation de la température du sang, et pour mesurer d'après le degré de cette élévation l'intensité du processus fébrile. Je ne pense pas qu'il y ait lieu de chercher à ébranler celle doctrine, car en y renonçant nous perdons du même coup l'idée de l'unité que nous attachons aujourd'hui à l'état désigné sous le nom de fièvre, et nous rejetons cette dernière dans l'ancien chaos. Cependant je dois dès à présent appeler votre attention sur ce fait, que chez les blessés et les individus atteints de foyers inllammaloires, on rencontre bien des alVeclions générales, el même fort dangereuses, qui ne sont accompagnées d'aucune élévation de la température du sang; cette élévation ne fournit donc que dans certaines conditions la mesure du danger couru par le malade. A côté de l'élévation de température, la lièvre nous oiVre encore les symptômes essentiels (jui suivent : accélération de l'impulsion cardiaque et de la respiration, manque d'appétit assez souvent accompagné de nausées, sentiment de faiblesse, sueurs profuses, et souvent forte excitation de certains groupes musculaires (dans le frisson), excitation psychique et embarras plus ou moins grand du sensorium. Ces derniers synqilômes sont aussi importants que l'augmentation de température; c'est leur ensemble qui constitue la fièvre. Il est nécessaire d'appuyer sur ce point, i-ar il y a. des états qui sont mar-
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<|ués par une haute élévation thermique et que nous ne pouvons cependant pas considérer conamc i'éhriles, parce que tous les autres symptômes et surtout la sensation de malaise, font défaut. Nous reviendrons plus tard sur cette diflérence. La fièvre est une maladie générale pouvant être due à des caust>s mnlliplos. Suivant la qualité et la quantité des substances pyrogènes qui proviennent des foyers inlUunnialoires et qui pénètrent dans le sang, il y a prédominance tantôt de tel phénomène, tantôt de tel autre ; ainsi il y a des fièvres qui se distinguent par la haute élévation de la température devant laquelle tous les autres phénomènes s'effacent, des fièvres plus particulièrement caractérisées par l'embarras du sensorium, la température du corps restant à un niveau assez bas, des fièvres à accès spasmodiques particulièrement violents, accès qui constituent le frisson, des fièvres qui se distinguent par le trouldc des fonctions de l'estomac, des fièvres où prédomine le sentiment de l'abattement, etc. Pourquoi donc n'y aurait-il pas également des fièvres dans les(iuelles tous les autres symptômes, à l'exception de l'élévation de la température du sang, se rencontreraient, tandis que ce dernier symptôme serait, par une cause quelconque, masqué ou empêché de se manifester?
Cependant nous ferons abstraction des exceptions, et nous nous conformerons à la manière actuelle d'envisager la fièvre; nous considérerons comme telle l'état où l'élévation de la température du sang peut être constatée; mais hâtons-nous d'ajouter qu'il y a des maladies générales très graves qui peuvent s'ajouter aux plaies et aux inllammalions, et qui évoluent absolument sans fièvre. Une autre condition qui distingue toutes les maladies générales qui vont être décrites, est la suivante : elles sont toutes dues à la résorption de substances qui prennent naissance dans la plaie ou dans ses environs, ou bien encore dans un foyer inftammatoire.
Dans tous les cas, leur résorption a lieu par les vaisseaux lymphatiques et les parois des veines,
Billroth estime que les substances pyrogènes résorbées, soit à l'état de dissolution, soit sous forme de fines grrmulations (bien que capables de traverser le papier filtre) avancent rapitlement au centre des veines avec le sang; mais au niveau des parois de celle-ci et dans les vaisseaux lymphatiques leur progression serait très lente, puisque le sang ne circule qu'avec grande lenteur dans ces points. Il est possible ainsi que les substances toxiques pénètrent peu à peu dans les parois vasculaires, et de là dans les tissus voisins, où elles donneraient lieu aux intlammations périphlébitiques et périlymphangitiques dont nous avons parlé, tandis que les matières circulant dans le centre des vaisseaux seraient rapidement mélangées au sang.
Cette hvpothèse s'accorde parfaitement avec notre manière de voir actuelle, en tant qu'il s'agit de la fièvre traumatique, de la fièvre inflammatoire, de la septicémie et de la pyémie ; il n'en est plus tout à fait de même s'il s'agit du tétanos, du delirium tremens, du délire nerveux et de la manie aiiruê. Il y a cependant des raisons sérieuses (|ui font croire que ces dernières alfections sont également d'origine humorale ; c'est pounfuoi je ne veux pas établir de divisions parmi les maladies que je viens de nommer.
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1. I'ü'vre traumatique et fièvre inßniiDiKüoirr. — Déjà antérieuremeril nous avons dit (|iic la fièvn^ ([ui se dr-clari.' chez les l)lesscs est iliie en partie il la resorpliûii île li(|iii(les exlravasés, de lu sécrélioii primitive de la [daie. en partie à la ri'Sor[)tii)n de siiiislanees <pii pioviennent de la niitrtilioatioa des tissus à la surface de la plaie, en partie enfin à la pénétration dans le sang des produits inllammaloires qui se sont formés dans les tissus irrités par un Irauniatisnie ou aeeidenlellenienl.
Dans cette suppfisilion, dont nous avons déjà essayé de démontrer hrièvenienl la justesse, il dépendrait d'une part des conditions locales de résorption, de l'autre de la (|ualite et de la (|uantité des substances pyropènes résorbées, que l'intoxication soit plus ou moins forte. Il y a des cas où il n'y a ni résorption ni lièvre, parce que, ou bien il s'est |>roduit une oblitération très rapide des vaisseaux ouverts à la suite du traumatisme et qu'ainsi le foyer traumatique est complètement isolé, ou bien Ie9li(|uidesextravasés |)euvent librement s'écouler au dehors. La fièvre peut encore faire eomplèlenient défaut s'il n'y a pas de complication inllammaloire, et même si, la su|)puration existant, l'écoulement de la sécrétion se fait sans entraves et si la plaie reste aseptique.
Ces cas représentent en quelque sorte l'idéal de l'état normal, en ce qui concerne la parlici|>ation générale de l'organisme; ils sont rares ipiand il s'agit de lésions étendues et graves, mais on les observe encore (piand la plaie est complètement abandonnée à elle-même. Quand un traitement rationnel est institué, cette éventualité est assez commune. L'infiltration plastiijue des bords de la plaie conduit rapidement et dans toute l'étendue de la solution de continuité à la formation nouvelle d'un tissu solidement organisé et inséré entre ces bords, soit qu'il se produise une transformation immédiate en tissu de cicatrice, soit qu'il y ait auparavant un développement de graimlations. Nous avons déjà eu l'occasion de dire que ces cas doivent être théori((uement et pratiquement considérés comme normaux et (jue, par conséquent, toute fièvre traumatique est accidentelle. Mais nous avons dit aussi que, chez la plupart des blessés, on observait tôt ou tard une élévation thermique, parfois seulement passagère, et c'est pour cela que nous avons jugé convenable d'exposer déjà la fièvie traumatique à propos de l'état général des blessés.
Il nous reste cependant à compléter ce qui a ét('! dit par des remarques dont vous auriez alors difficilement compris le sens. Parlons donc premièrement du miimeyit oh la fièvre trautnatii/iie se déclare (riiahiiude et de son évolution. Dans beaucoup <le cas, surtout lorsque la lésion intéresse des tissus sains auparavant, la lièvre ne débute (|u'au second jour: elle augmente rapidement, se maintient pendant quelques jours à un certain niveau, tout en oIVrant des rémissions vers le soir, pour disparaître ensuite peu à peu, rarement dans l'espace de vingt-(|uatre heures. D'après les nombreuses observations de ]{illroth, la lièvre traumatique commence le plus souvent pendant les premières (|uarante-huit heures après la lésion. On a l'habitude de faire le tracé graphique de ces mouvements fébriles, ainsi qu'on le voit ei-après (figure (»5).
La courbe indi(iue (juaprès une amputation primaire du bras néces-
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silée pai- un li-aumalisme et après laquelle on lit un pansement à ciel ouvert (par hasard on n'avait pas dans ce cas mesuré la Icmpérature^dès le premier jour), la fièvre ne commença qu'au troisième jour, et ([u'ensuite elle dura du quatrième au septième. A partir du huitième jour, le patient
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Fig. 63. — Tracé fébrile après une umpulalion du bras suivie de guérison. Les ordonnées de ce tracé et des suivants indiquent l'ccheUc thcrmomélrique centigrade, cliaque degré étant divisé en dix partio* égales. Les abscisses marquent les jours de maladie. La courbe est tracée d'après les mensuralions qui ont été exécutées tous les jours malin et soir. Les deux forts traits signifient le maximum cl le minimum de la température normale chez un homme sain.
resta e.Kcmpt de fièvre alors qu'assez souvent, après des amputations, c'est à ce moment qu'apparaît la fièvre secondaire. Cette évolution de la fièvre Iraumatique est assez commune; nous pouvons l'expliquer de la faeon suivante : innnédiatemenl après la lésion, le tissu des bords de la plaie serait le siège d'une iuliltration plastique; le troisième jour, celle-ci commencerait à se résoudre en pus, lequel se mélangerait au sang coagulé à la surface de la plaie et ainsi se développerait une inflammation modérément étendue du moignon d'amputation avec résorption de la sécrétion primitive et de certains produits inflammatoires; cette résorption persisterail jusqu'à ce que des causes mécaniques quelconques (diminution de pression, épaississement et obhtération partielle des vaisseaux, etc.) la fassent cesser. Dans d'autres cas, la fièvre débute le jour même de l'accident; c'est ce qui arrive, quand une certaine quantité de sang ou de lymphe a été retenue entre les bords d'une plaie réunie par suture, ou après la ponction d'un kyste de l'ovaire, il s'est écoulé dans la cavité peritoneale un peu de liquide kysti(jue; enfin cela arrive assez fréquemment aussi, lors(|ue l'on a pratiipie des opérations dans les tissus devenus le siège il'uno inlillralion inflammatoire chronique dont les produits résorbés don-
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nenl lieu à la fièvre. Dans les dciiK premiers cas, il s'agit de liquides non
tlét'umposés; aussitôt (jue la résnrplioii eu est elTectuée, ce qui arrive au plus tard le Iruisicine jour, la lit-vie ilispaïaîl. Au contraire', dans le dernier cas, le tissu (pii est le siè;j:e il'une inllanimation tlironique contient des substances irritantes nombreuses, de sorte que la lièvre »jui résulte de leur résorption doit durer plusieurs jours. Le tracé suivant se rapporte à ce dernier cas.
Dans les parties inllllrers par les produits d'une inlîammalion chronique,
Fig. 66. ^ Tracé fébrile après la résecliou d'an poignet atteint île carie avec furto inûltratioa des parties molles. Guérison.
il se peut que les lymphatiques les plus déliés soient rétrécis et en partie oblitérés et que pour cette raison ils n'aient pas, depuis un certain temps déjà, laissé suffisamment écouler le sérum du tissu; mais les troncs lymphatiques de dimension moyenne sont sans doute dilatés, absolument comme les troncs veineux moyens qui, dans rinllammation chronique, ont été pendant lnni^iemps soumis à une tension plus élevée; ces troncs lymphatiques sont peut-être même béants, à cause de la rij^idilé du tissu, et de la sorte ils absorbent, dès le commencement, de fortes quantités des produits de sécrétion de la plaie, à moins (ju'ils n'aient été promptement remplis d'un infiltrât plastique solide.
La fièvre suit également de près le traumatisme dans les cas où il y a eu des extravasations étendues de sang et de lymphe, même dans les lésions sous-cutanées, par exemple dans les fractures simples, dans les contusions, etc. Ce fait prouve que la résorption de liquides physiologiques, non décomposés, mais provenant de tissus mortifiés, est susceptible de produire la fièvre.
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Si nous considérons la fièvre trauniaLi(|iW' en jj:énér;il conime un accident dû à l;i rt'porption de substances variées, il y a lieu de se demander s'il y a des diiïérences entre les diverses espèces de fièvre et en quoi elles consistent. Nous admettons, suivant le mode de production, les espèces de fièvres suivantes : la simple fièvre Iraumatique, la fièvre inllammatoire, la fièvre seplique (septicémie) et la pyohémie. La caractéristique de la simple fièvre traumatique est d'être produite par la résorption de sécrétions non décomposées, de sang et de lymphe. Ce sont donc des liquides normaux ou à peine modifiés qui sont ici en cause. La fièvre inflammatoire est produite par des produits inflammatoires non décomposés, et par conséquent la fièvre simple Iraumatique peut se transformer immédiatement en fièvre intlammatoire, si la plaie devient le siège d'une inflammation. La fièvre septique et la fièvre pyémique sont au contraire dues à la résorption de liquides décomposés, par conséquent à des substances infectieuses étrangères, qui pénètrent dans la circulation et donnent lieu en même temps à des modifications particulières et à la fièvre.
D'après des observations récentes, il est vraisemblable que l'on doit considérer comme source principale de la simple fièvre traumatique la résorption de fibrinferment (A. Schmidt). Mais le fibrinferment peut naître dans le sang normal, de diverses façons : ainsi non seulement l'extravasation de sang ou de lymphe dans la plaie peut le produire, mais il se forme encore dans le sang en circulation à la suite de la résorption des produits de destruction provenant des échanges nutritifs. De même la pénétration de produits "inflammatoires dans la circulation ne donne pas lieu comme telle à la fièvre, mais les substances résorbées produisent d'abord une altération du sang, par exemple une formation de fibrinferment, qui est suivie d'une élévation thermique.
Nous avons déjà dit que la simple fièvre traumatique peut apparaître à la suite de plaies même complètement aseptiques et de blessures souscutanées, surtout de contusions, de fractures, etc. Dans ces cas, la température ne dépasse généralement pas ■■J9''-.'}9,5"; dans certains cas, cette hyperthermie débute déjà quelques heures après la lésion, et la température revient à la normale au bout de quarante-huit heures. Le plus souvent l'élévation thermique dure trois à quatre jours, rarement plus de sept jours.
D'habitude alors, il existe déjà une complication locale et la simple fièvre traumatique s'est transformée en fièvre inflammatoire. Nous réunissons ces deux sortes de fièvre, parce que pratiquement il est difficile, sinon impossible de les séparer; toutes deux en elfet sont le résultat de la résorption de sécrétions non décomposées. Si, au voisinage de la plaie ou dans celleci, il survient une inflammation du tissu cellulaire, des vaisseaux lymphatiques ou des veines, la fièvre inflammatoire accompagne immédiatement cette inflammation ou la précède en apparence; je dis en apparence, car les débuts du processus local peuvent souvent dans ces cas nous avoir échappé, parce cju'ils n'ont ofl^ert aucun phénomène perceptible à nos sens ou parce que réiément pyrogène a agi plus rapidement sur la masse du sang que sur le tissu circonvoisin. La marche de ces fièvres secondaires dépend essentiellement de celle des processus locaux; dès que ceux-ci se déclarent, la tem-
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ncraliire sVWt'Vc i-apidomciil, souvcnl il y a un frisson initial ; ell(.' reste alors au-dessus île la iiorinalt>, |trésenle des rémissions matinales, des exaeerhations vespérales et tombe peu à peu au fur et à mesure de la disparition des phénomènes inllanmiatoires locaux. Dans toutes ces lièvres, y eompris la fièvre traumalique simple, la proportion d'urée est toujours augmentée et surpasse sotivent la .piantité d'azote absorbée avec les aliments. En mèmt> temps le poids du eorps diminue rapidement et d'une façon sensible.
2. Fièvre septiccmiqxu\ sepùcémie. — On entend par septicémie une alTec-
Fip. Ü7. — Tracé fébrile d'un érysipèle trnuiiialiquc anibuliml de la fuee, de lu télc el 'lu •■ou développé à la suite de l'extirpation d'un cancer de la lèvre. Guérison.
tion générale, presque toujours aiguë, due au passage de diverses substances putrides dans le sang et l'on admet que ces substances putrides, agissant sur ee liquide à la manière des ferments, le corrompent à un tel ])oint qu'il ne peut plus remplir ses fonctions physiologiques. On peut provoquer artiliriellement cette maladie chez les animaux en leur injectant des liquides putrides dans le sang, ou dans le tissu cellulaire sous-cutané, et l'on a reconnu expérimentalement que les animaux de forte taille (tels que les grands chiens, les chevatix) peuvent, dans certaines conditions, survivre à l'empoisonnement septicpie, tout en ayant été excessivement malades. Tandis que la simple lièvre traumaliipie t'st due à di-s substances pyrogènes dont la composition tlilVère peu des produits normaux provenant des échanges nutritifs, la fièvre septique résulte de la résorption d'éléments étrangers à l'organisme vivant et pouvant être considérés en général comme des produits de décomposition piitride. Nous avons déjà dit que la putréfaction animale et végétale était due à l'existence de germes, de microbes ; nous pouvons par conséquent dire que la fièvre septique est
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SOUS la (.lôpendancc iuliine de ces micro-organismes. Gela ne veut cependant pas (liro (]ne la lièvre seplique soit toujours sous la dépendance d'une seule et mènie espèce d'organismes de la putréfaction; il y a différentes variétés dont l'action est complètement spécifique. Antérieurement, j'ai déjà cherché à vous expliquer la différence qui existe entre l'intoxication et l'infection; de même, dans la fièvre seplique, il peut pénétrer dans la circulation des produits de putréfaction toxique ne contenant pas d'organismes, ou bien (les micro-organismes pathogènes peuvent pénétrer dans les tissus et y déterminer, après une certaine durée d'incubation, un complexus symptomatologique analogue à celui qu'ont déterminé les matières toxiques en question.
Evidemment, il n'existe pas chez l'homme de séparation absolue entre l'intoxication septique et l'infection septique : les intoxications pures ne s'observent presque jamais, on rencontre souvent des infections pures; dans beaucoup de cas, l'infection et l'intoxication sont concomitantes et le complexus symptomatologique varie suivant la rapidité de la marche. Nou& pouvons voir apparaître la fièvre septique de différentes façons suivant le mode de pénétration du virus septique (pour nous servir d'une expression générale) dans l'organisme. En tout cas, la pénétration des micro-organismes ne suffit pas pour produire la septicémie; l'organisme doit se trouver dans des conditions favorables pour que les microbes se développent et se multiplient ; ces conditions peuvent exister pour certains germes spécifiques t.'t faire défaut pour d'autres. L'action du microbe de la décomposition sur l'organisme vivant peut aussi être modifiée par l'état du terrain nutritif. Par conséquent, si la fièvre seplique de même que les maladies septiques sont en général produites par des micro-organismes, d'<';iutre part toute infection ne donne pas lieu nécessairement à une maladie organique.
La pénétration des germes putrides dans l'organisme à travers la peau saine non lésée n'est nullement prouvée jusqu'à présent; au contraire, il est certain que des microbes peuvent pénétrer dans le corps humain par les muqueuses, parti(ulièremcnt par celles des voies respiratoires et digestives. La (.'irculation fu'lale peut, dans ces conditions, être infectée par les microbe^ provenant de la mère. Pour ce qui nous concerne, ces faits étiologiques n'ont qu'une importance secondaire; ce que nous devons rechercher surtout, c'est l'explication de l'infection seplique locale dans les cas de blessure et d'inlkimmalion. D'abord un transport direct d'organismes putrides en même temps que des poisons septiques formés par ceux-ci peut être réalisé dans n'importe quelle solution de continuité, si par exemple la plaie a été produite par un instrument malpropre, ou si elle a été infectée ultérieurement de celte façon. A l'occasion des plaies empoisonnées, nous reparlerons de ce mode d'infection. Ou bien l'infection locale peut être due à des germes putrides suspendus dans l'atmosphère, par conséquent sans intervention de poison chimique : les micro-organismes se fixent dans un foyer local quelconque présentant des conditions favorables à leur développement, là ils produisent d'abord une décomposition putride, puis a lieu la pénétration des produits toxiques de la putréfaction dans la circulation. La résorption sera favorisée si les liquides (sang putréfié, pus, sanie, etc.) se
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'.rouvent sous une certaine pression, comme c'est le e;is par exemple dans les abcès, dans certaines circonstances favorisant la rétention des produits Av sécrétion de la |)laie et surtout dans les Cciyers putrides t|ui sont entourés de parties nitdlcs inlillrées par 1 iidiainnialion et rortcinenl tendues. Les éléments septitjues, ou bien pénétreiont directement dans les vaisseaux «anguins et lymphatiques, ou bien leurs solutions se dilliiseront à travers les parois vasculaires; les microbes se porteront du foyer |)utrid«; local dans les interstices du lissu voisin et de là dans les capillaires et dans les vaisseaux, lymphatiques; au sein du tissu, les leucocytes peuvent aussi absorber les micro-organismes, de même qu'ils peuvent absorber des granulations colorées et pénétrer ensuite dans les vaisseaux san;-'uins ou dans les vaisseaux lymphatiques. Enlin la ré>orption des substances sepliques peut aussi avoir lieu à la surface des granulations. Quoique l'on sache depuis longtemps que des substances médicamenteuses, par exemple les narcotiques, peuvent être facilement absorbées par les granulations, on croyait que les l)ourgeons charnus sains n'étaient pas perméables au liquide putride, parce qu'ils ne contenaient aucun vaisseau lymphatique; de fait, Billroth a pu panser une plaie bourgeonnante chez un chien avec de la sanie, sans qu'il en résultât de septicémie générale. Cependant dans ces derniers temps, Maas et Hack ont prouvé que cette opinion n'est pas justifiée : les surfaces bourgeonnantes peuvent résorber des substances putrides en solution, et en outre des micro-organismes septogènes; toutefois, le pouvoir résorbant de certains bourgeons charnus est très variable, et certaines eschares môme ne mettent que peu ou pas du tout à l'abri de l'infection septique. Un exemple qui prouve que sous l'inlluence de la pression les muqueuses saines peuvent aussi absorber des produits sepliques est celui que nous olTre la lièvre qui, chez certains individus sensibles, se développe, plus souvent qu'on ne croit, à la suite dune constipation durant depuis plusieurs jours.
D'habitude on ne constate ce fait que chez les blessés et les opérés, probablement parce qu'on prend chez eux régulièrement la température, qui dépasse rarement 39". 11 est probable qu'il y a alors dans l'intestin une résorption des gaz putrides qui subissent en ce point une certaine pression; ce qui prouve bien que cette constipation est exclusivement la cause de la lièvre, c'est ce fait qu'il suffit de provoquer une évacuation abondante au moyen de lavements pour voir aussitôt la température s'abaisser.
La fièvre qui s'observe dans certains cas de hernies étranglées ou de sténoses aiguës de l'intestin serait due à la même cause.
Dans ces derniers temps, on a fait de nombreuses recherches dans le but de découvrir quelle est la substance qui, dans les tissus animaux putréfiés, constitue réellement le principe toxique, et dans ce but on a traité chimiquement les liquides putriiles jusqu'à obtention d'un élément capable de produire encore les phénomènes d'intoxication septique à très petite dose. Ainsi l'anum a extrait dune macération de viande putréfiée un corps non albuminoïde, soluble dans l'eau; il a obtenu en outre une seconde substance à propriétés éminemment narcotiques; Bergman et Schmiedeberg ont retiré de la levure de bière putréfiée un corps cristallin de cette espèce, auquel ils ont donné le nom de sepsine. Enfin Hiller et Mikulicz ont retiré
des liqukles putrides un extrait glycérine dont l'injection chez les animaux a une action septitjue.
Pour prouver que ces sulistances seules sont septiques,il eût fallu pouvoir établir l'innocuité de tous les autres éléments obtenus chimiquement dans le processus de putréfaction. Mais cette preuve n'est pas réalisable : il y a, abstraction faite des produits chimiques connus comme étant toxiques, tels que le sulfhydrate ammonique, les [acides butyriques, la leucine, etc., une grande quantité de mélanges puti'ides qui ont des propriétés septiques. Suivant moi, il est vraisemblable qu'il se forme dans les liquides putrides, suivant leur nature, leur degré de concentration, leur température, etc.^ un grand nombre de substances toxiques très diverses, qui se modifieraient contiimellement jusqu'à leur transformation définitive.
Ce seraient surtout les produits primaires de cette décomposition qui auraient une action septique énergique, tandis que plus tard il se formerait plutôt des substances qui, tout en étant toxiijues, ne donneraient cependant pas lieu aux phénomènes caractéristiques de la septicémie. Tout d'abord il faudrait établir aussi si le stade définitif de la décomposition est toujours le même. Ce n'est pas le moment de discuter plus longuement ici ces questions difficiles ; mais il est au moins très vraisemblable que les matières septiques sont déjà formées dans les tissus enfiammés et gangrenés et qu'elles se mêlent au sang comme poisons bien définis.
D'après Billroth, nous devons considérer l'action des éléments toxiques septiques sur le sang comme celle d'un ferment (jui, introduit en très petite (juantité dans le sang, y produirait constamment de nouveaux processus de décomposition et déterminerait ainsi des effets très intenses.
Il est établi aujourd'hui que les organismes de la putréfaction président à tout l'acte chimicjue qui donne lieu à la formation de poisons chimiques. D'après les recherches de i*asteur, les germes putrides appartiennent à deux groupes d'organismes ((ui vivent dans des conditions absolument différentes : les organismes aérobies et les anaérobies; les premiers ont besoin pour se développer d'oxygène libre; les seconds peuvent s'en passer; bien plus, l'oxygène les tue. Ces deux espèces d'organismes donnent lieu communément aux processus putrides. Si un liquide organique frais est exposé à l'air, il commence au bout de quelques heures ou de quelques jours à se troubler, parce que les germes de putréfaction suspendus dans l'air l'auront envahi et s'y seront rapidement multipliés; ces germes seront au début exclusivement de nature aérobie. Puis ils consumeront rapidement tout l'oxygène contenu dans le liquide, et, quand il n'y en aura plus, ils mourront et se déposeront au fond sous forme d'une couche trouble. Il n'y a qu'à la surface du liquide que certains de ces microbes pourront survivre, parce qu'ils se nourriront aux dépens de l'air atmosphérique: là, ils constituent une pellicule épaisse, qui empêchera l'air d'arriver au liquide et aux organismes qui s'y trouvent suspendus. Alors commence, en J'absence de tout oxygène, le développement des germes anaérobies, des microbes de la putréfaction (Pasteur). Ceux-ci transforment les combinaisons azotées en substances de plus en plus compliquées, ces dernières sont décomposées par les germes aérobies, qui leur enlèvent leur oxygène, et
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ainsi par l'inlluoiu'c réunit' des aérobics et des anaéndiies se l'urnieiiL eidiii les produits déliiiitits de la putréfaction : eau, acide carbonique et ammoniaque.
Samuel a eiili-e[)ris ['rluile de iaetion exercée jiar le lii|iiidi- putride, à ses dillerenls stades, depuis le début jusqu'à la lin du processus de pulrélaeliiin. sur l'or^^anisme animal. 11 a pu distinguer trois périodes qui se suivent sans démarealion bien nette : dans la première période (jusqu'au septième jour, maximum), le liijuide [uitriile ne donne lieu cpTà des phénomènes inllammatoires (stade phlogogene); dans la seconde (du septième jour au troisième ou quatrième mois en hiver), il produit la gangrène sepliijue locale (stade seplogène), t|ui, au début et à la lin de la péi'iode, se combine aussi à l'inllammation et à la suppuration: cnlin dans la troisième période (du quatrième au huitième mois), il donne lieu à la suppuration seulement (stade- pyrogène). L'action purement septique est, durant une très courte |iartie de la seconde période, tellement intense qu'une seule goutte de liquide introduite dans une plaie ouverte tue l'animal en ipiclqui-s heures, avant même l'apparition de la gangrène locale. Il est important que l'on puisse franchir complètement le premier stade (phlogogene), quand on se sert, comme liquide putride, d'une infusion de muscles d'animaux qui ont suceombé' à la septicémie : alors on obtient le second stade, le stade septogène. Pasteur a cherché à isoler par des cultures successives l'organisme spécitique des diverses formes de microbes qu'il a observées dans les tissus des animaux atteints de septicémie, et il a réussi à obtenir un microbe qu'il a nommé' vibrion septique, dont l'inoculation chez les animaux donne lieu aux mêmes symptômes septicémiques que ceux qui résultent de l'inoculation du liquide septique lui-même. Suivant Pasteur, ce vibrion septique a la l'orme de petits lilaments mobiles et est toujours anaérobie, comme les microbes de la putréfaction. R. Koch, auquel nous sommes redevables de recherches expérimentales importantes sur Téliologie des maladies infectieuses des plaies, pense que cet organisme est le même que celui qu'il a découvert et qu'il a cultivé sous le nom de « bacille de l'œdème malin » (fig. 68, b). L'activité du sang des animaux infectés de septicémie augmente, suivant Goze. Fellz, Davaine. Magendie, etc., avec le nombre des inoculations : si par exemple on inocule successivement d'un lapin à un autre, de celui-ci à un troisième et ainsi de suite, il suffit à la fin de quantités infinitésimales pour tuer l'animal soumis à l'expérience. Cette observation s'explique par ce fait qu'il y a dans le sang une multiplication croissante des organismes sepli(|ues.
D'autre part, les travaux de Pasteur et de ses élèves ont établi qu'il est possible d'alFaiblir la virulence de certains micro-organismes en soumettant le liijuide à un mode spécial de culture en dehors de l'organisme. Pasteur a d'abord prouvé ce fait pour le choiera des poules, maladie infectieuse des volailles de basse-cour, produite par un jnicrobe : si l'on cultive ce dernier pendant des mois sous l'action de l'air, l'inoculation sur des poules saines produira une affection générale locale, mais (|ui cessera de devenir mortelle. Ue plus, il a démontré ee fait important que les animaux inoculés avec le virus atténué acquièrent nur immunité complète à
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l'égard de toute inoculation nouvelle du virus rncrgiquc cl dont Teffel auparavant «'tait toujours mortel. Pasteur explique cette immunité, dont il a tgalrnu'iit (li'inontrt' dans ces derniers temps rexistcnoe pour d'autres maladies infectieuses dans les mêmes conditions, par ce fait que le microorganisme de la maladie a détruit on plutôt a modifié certaines matières existant dans le corps de l'animal au point que celles-ci cesseraient dans la suite de constituer un substratum favorable au développement de nouveaux micro-organismes. D'ailleurs, comme vous le savez déjà, au siècle dernier, Jenner, conduit par l'empirisme, a prouvé l'immunité que la vaccination assure contre la variole. Naturellement d'autres preuves sont encore nécessaires pour que l'on puisse appliquer sans réserves ces découvertes aux micro-organismes septiques. Je vous les ai citées parce qu'elles donnent beaucoup à penser et parce que les consécjuences qui peuvent en découler sont telles, qu'on peut à peine en apprécier toute l'importance.
Après ces remarques générales, nous nous occupons des cas chirurgicaux qui donnent lieu à l'infeclion seplique.
Ce sont, avant tout, ceux dans lesquels il se fait une décomposition au milieu des plaies récentes. Dès les trois premiers jours, on prévoit alors généralement s'il y aura, oui ou non, une infection locale et générale intense, dépassant ce ({ui existe normalement. Si l'infection locale se trahit par une inflammation modérée, conduisant rapidement à une suppuration circonscrite, de bonne nature, et si l'infection générale se manifeste par une fièvre modérée, la maladie conserve le caractère de la fièvre septique simple. Celle-ci se dislingue d'avec la fièvre Iraumatique par ce fait que, dans celte dernière, des sécrétions non décomposées, du sang, de la lymphe, etc., seront résorbés et exerceront une influence pyrogène, tandis que la fièvre septique, si légère soit-elle, sera due à des produits putrides. Si au contraire l'infeclion locale est fort intense, s'il se développe un phlegmon à produits sanieux, si en même temps l'état général prend le caractère sur lequel nous insisterons dans un instant, la maladie s'appelle septicémie. Dans d'autres cas, c'est un foyer gangreneux étendu, né sous l'influence de causes Iraumatiques ou spontanées (comme par exemple la gangrène consécutive à une afl'ection artérielle), qui sert de point de départ à la résorption des substances putrides; c'est là ce qui arrive d'une façon plus intense et plus constante dans la gangrène humide que dans la gangrène sèche. De même la résorption des matières putrides peut s'effectuer quand après la naissance de l'enfant la surface placentaire de l'utérus tombe en gangrène et quand chez les nouveau-nés la gangrène atteint le cordon onibilical.
D'après ce qui vient d'être dit, vous devez comprendre qite l'idée qui s'attache fiu mot « septicémie » l'epose sur une base essentiellement étiologique., comme l)ar exemple aussi le grnupe pathologique des typhus, et que la fièvre septique légère est à la septicémie ce que la febri(;ula lyphique est au typhus. Si le typhus se caractérise, dans ses diverses formes, par des symptômes particuliers et des modifications anatomo-pathologiques spéciales, il en est de même de la septicémie, bien (pie dans celte dernière les lésions anatomiqucs soient d'une faible importance.
Nous trouvons d'abord des cas d'intoxication septique tout à fait aigus
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(dans les cas tic i>lait's empoisonnées surlout) qui sont caraclériscs jiar l'appurilion rajùde des sympl«unes généraux avant même (pic les phénonu-ncs locaux soient observés.
Les patients sont alleiiils de malaise général, d'abattement, de faiblesse, de tremblements et de dépression iiilelleeluelle; ils chancellent comme des jrens ivres, ne peuvent plus tenir -ur leurs jambes; la respiration devient diflieile, supertieiolle , tréqui iitr. F/;ii:ilation augmente, les patients se
rig. 6S. — n. Globules ronges et blancs «l'une veine diaphra^matiqne d'uno souris septicémique. Transition (les rorpuseules sanguins contenant pou de bacilles à ceux qui sont transformés en masses composées de bacilles. Grossissement 700. Ü après K. Koch.— 6. Bacilles de l'œdème malin des lapins (vibrion seplique de Pasteur . Grossissement ~00. D'après Kocli. — c. Veine diaphragmaliqiie d'une souris scplicéniique contenant de nombreux bacilles sepliques et des corpuscules blancs transformés eo amas de bacilles. Grossissement 700. D'après H. Koch.
•déjeltent dans leur lit, sans pouvoir trouver une position convenable ; un sentiment d'angoisse et d'oppression pénible les envahit; parfois ils sont tourmentes par des hallucinations pénibles, et ils peuvent même être en proie à un délire maniaque furieux. Peu de temps après rinfeetion. la fièvre survient consécutivement à des frissons répétés, la température s'élève et le ■patient éprouve un sentiment de chaleur briilantc; dans les cas plus graves, à la suite des progrès île la perle du sens<»rium et d'alïaissement. la mort survient dans le courant du premier ou du deuxième juur; le {»lus souvent eependant, vers le second jour, létat s'améliore, et h la suite d'une abondante sudation les phénomènes d'intoxication générale s'amendent, et le patient se rétablit sous l'influence d'un traitement local bien ordonné; le rétablissement est iriiabilude très lent.
(ionsidérons, à côté de ces cas graves et rares, la simple lièvre septique, celle qui accompagne un irrand iKirnbre de plaies ouvertes non complète-
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ment aseptiques. L'élévation thermique oscille ici entre 38 et 39°, elle s'élève rarement au delà, le malin survient une rémission, le pouls est accéléré et plein; le patient éprouve d'abord de légers frissons, plus tard de la l'Iialeur, lu soif est augmcnlée, l'appétit diminué, la langue chargée, mais humide, l'urine plus abondante et plus chargée que normalement; parfois il existe un peu de céphalalgie et d'agitation, rarement le sensorium est atteint, eu un mot l'état correspond à ce que le vulgaire a l'habitude d'appeler la hèvre traumalique. Il n'existe pas de complications du coté des organes internes, ni de complications locales, et cette lièvre septique simple se dissipe sans menaces pour le malade.
Les symptômes sont beaucoup plus graves si, à la suite de l'infection septique, il se produit des inflammations progressives; alors, suivant le siège, l'étendue et la marche du processus local, la septicémie peut se présenter sous les formes les plus variées. L'inflammation septique s'étend dans le voisinage de la plaie et même plus loin, ou bien des produits septiques du foyer local peuvent être résorbés par les vaisseaux lymphatiques, être conduits au loin et produire en des points éloignés des inflammations auxquelles les lymphatiques restent étrangers, ou auxquelles ils participent (lymphangite septique). Nous avons déjà cité ces formes en passant, à l'occasion des plaies contuses et par arrachement, des fractures compliquées, des inflammations des gaines tendineuses, etc. L^alTection débute dhabitude alors par de légers frissons et une fièvre rapidement intense, le frisson initial est rare dans la septicémie pure, non compliquée de résorption putride; quand par exception ce frisson s'est montré, il ne se répète plus dans le cours de l'alfection; ce fait constitue un signe différentiel caractéristique entre l'infectien septique et l'infection purulente. Le malade est affaissé, abattu, se plaint de douleurs de tête, le sensorium s'entreprend bientôt; il devient insensible et n'accuse plus de douleur. Si on lui demande comment il se trouve, il répond qu'il est bien et il retombe aussitôt dans son état d'apathie. L'appétit fait défaut, la langue n'est pas chargée, mais sèche, rouge foncé, plus tard brunâtre, raide, souvent dure comme du bois, ce qui rend l'éloeution particulièrement embarrassée ; les gencives sont recouvertes d'un enduit brunâtre, poisseux, fuligineux, les lèvres sont sèches, fendillées, la soif est ardente, mais le malade l'apaise rarement à cause de son état d'apathie générale. Souvent des diarrhées profuses et parfois sanguinolentes surviennent; le vomissement est rare. Au début, il peut y avoir une forte sudation; plus tard, la peau est sèche, pâle, Jaimâtre et ridée par places. L'urine est rare, très concentrée, parfois albuniineuse. Avec les progrès de l'affection, l'émission des urines et des fèces devient involontaire. De bonne heure la région sacrée devien* le siège d'un décui)itus gangreneux. Au début, la température s'élève souvent très haut, jusqu'à 40" et i2', et elle se maintient à ce niveau avec de petites rémissions matinales.
A mesure que la maladie fait des progrès, la température du corps baisse jusqu'au niveau de la tem|)érature normale et même au-dessous; le malade meurt dans un collapsus complet, avec un pouls filiforme, excessivement fréquent, i/état du pouls et de la langue est, au point de vue du pronostic
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lie lu scplicéniie, d une plus grande importance que la lempr-ralure; aussi ne saurais-je trop vous recommander d'en tenir soigneusement compte, l/lmmidilé de la laniiue. lors ni.^me qu'elle est eharpée, eonslitue un signe favorable bien plus iniporlaiit que tous les autres syniptùnics exprimés par le malade. Au coulraire, un jiouls tn-s fréquent et une lan^'uc sèehe sont des indices fâcheux; la température normale ne constitue pas un signe auquel il faille attacher de la valeur, tandis qu'une forte élévation on une
Fig. 69. — Tracé fébrile d'un cas de septicémie conséoutive à l'extirpation d'un énorme lipome situé entre les muscles de la cuisse. — Traitement à ciel ouvert. — Mort.
forte chute thermique aggravent encore le pronostic. L'agonie se prolonge souvent au delà de vingt-quatre heures.
Telle est la marclu' régulière de la septicémie aigm" survenue à la suite d'une plaie récente; cependant le malade peut aussi succomber pendant la première période, celle qui correspond à l'augmentation de la chaleur. Il y a aussi des cas dans lesquels le déhul de la fièvre est à peine marqué par une élévation de température, et daulres qui se caractérisent par une complète absence de fièvre ou par une température extraordinairement basse, iVst ce qui arrive dans les cas de péritonite septique après perforation intestinale, etc., et surtout chez les individus âgés, atteints de gangrène spontanée; malgré cela, on rencontre presque tous les autres synq^tômes mentionnés plus haut. On reconnaît par là, et surtout par le tracé ci-dessus, que l'abaissement de la température ne constitue nullement par lui-môme un signe d'amélioration, qu'il faut tenir compte, au contraire, des autres symptômes généraux, de l'état des forces, du sensorium, de l'état de la langue, du pouls, etc.
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Les cas les plus graves sont ceux où il survient rapidement vers le milieu ou vers la fin du deuxième jour un coUapsus intense avec cyanose, complication hahilucllement suivie de mort en quelques heures. Ces patients font la nitMne impression que les cholériques à la pf'riode d'algidité; on peut même observer de véritables diarrhées rhyziformes : les malades, après s'être peut-être très bien trouvés pendant les premières vingt-quatre heures qui suivent l'opération, sont dans le même état que s'ils avaient été subitement empoisonnés. Dans ces cas (qui peuvent être compliqués aussi de diphthérie), la sécrétion de la plaie n'est nullement fétide; on ne perçoit aucune odeur de décomposition.
Parmi les symptômes résultant de la participation des organes internes au processus seplique général, le plus constant est la tuméfaction manifeste de la rate, accompagnée d'une certaine sensibilité à la pression; le foie, comme nous le verrons plus tard, est également augmenté de volume, mais le plus souvent cela n'est indiqué par aucun signe objectif. L'ictère, surtout la forme hémalogène, s'observe souvent à un léger degré; il est d'autant plus marqué que le nombre de globules rouges détruits par les éléments septiques, parla mycose du sang, est plus considérable. Exceptionnellement, les inflammations septiques diffuses de la plèvre, de l'endocarde et du péricarde s'expriment par des symptômes spéciaux. Parfois, on trouve des éruptions cutanées exanthématiques, présentant les unes le type complet de la scarlatine, évoluant comme celle-ci et se terminant comme elle par desquamation, les autres se présentant sous la forme d'un urticaire, de bulles et de pustules à contenu séreux ou purulo-sanguin. Dans des cas rares, il se développe, pendant la vie, surtout après des traumatismes graves, une putréfaction aiguë et rapidement progressive des tissus, avec coloration verdàtre de la peau, production de gaz dans le tissu, s'étendant jusque dans la profondeur des muscles et entraînant presque toujours la mort en quarante-huit heures au milieu de symptômes semblables à ceux d'un empoisonnement .
Dans ce cas, l'extrémité est fortement tuméfiée, en partie à cause de l'œdème et en partie à cause de la présence des gaz putrides; les ganglions sont notablement augmentés de volume, et il s'écoule du tissu broyé un liquide séreux, hémorrhagique, d'une couleur indécise, exhalant une odeur putride. Maisonneuve appelait cet état : gangrène Iraumatique foudroyante (gangrena septica aculissima, Hueter). Dans certains cas, la gangrène locale est le résultat du traumatisme lui-même, quand les parties molles ont été broyées et privées de vie dans une notable étendue, que les germes putrides ont pénétré en grande quantité et que, sous l'influence de conditions favorables, toute l'extrémité a été atteinte d'emblée par la dégénérescence putride.
Dans d'autres cas, l'influence de la contusion a pu être exclue avec certitude, et cependant la gangrène avec production de bulles de gaz s'étend avec une prodigieuse rapidité au loin du foyer traumatique, d'une manière analftgue à celle dont progresse la gangrène consécutive à l'infection par certains venins, celui des serpents spécialement. Il faut admettre que sous l'inriuence de conditions spéciales des substances excessivement toxiques
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prennent naissance dès le dchiif au sein des |»arlics blessées. La résorption (11' ces produits putrides dimnc lieu, foninie nous l'avons déjà dit, à un véritable empoisunnenient, à une septicémie qui entraine la mort au milieu des signes du collapsus, avant même que des changements manifestes aient |)u se produire dans les organes internes.
Vous voyez que le tableau de la septicémie peut varier beaucoup; cela ne nous autorise cependant pas à admettre que les dill'érentes formes soient produites par des organismes spécifiques dilFerents. i^es phénomènes peuvent présenter des différences, suivant la qualité des éléments de décomposition et suivant la (piantilé des produits putrides résorbés; il faut, en outre, tenir compte de la résistance du malade. J'aime à croire qu'après ce que je viens de vous exposer, vous vous serez fait une idée exacte de la septicémie. Le pronostic est extrêmement mauvais quand les symptôme* sont tels que nous les avons décrits; plus favorable, ({uand on est en état d'empêcher par un traitement convenable la résorption ultérieure des substances putrides ; il est le plus favorable dans le cas de lièvre septique simple. Nous parlerons du traitement à la fin de ce chapitre.
Parlons à présent des allérations cadavériques. Huelquefois on a de la peine à retrouver sur le cadavre l'infiltration a-démateuse et la teinte brunâtre de la peau que nous avons vues sur le vivant aux environs de la plaie. Dans d'autres cas, à marche plus traînante (six à huit jours), nous trouvons le tissu cellulaire sous-cutané imbibé d'un licjuide séreux, sanguinolent; si la durée de la maladie a été plus longue encore (deux semaines et plus), on peut aussi rencontrer l'inlillration purulente étendue du tissu cellulaire avec gangrène plus ou moins considérable de la peau. Souvent les organes internes n'offrent absolument rien d'anormal. En cas de diarrhée profuse continue, il peut se développer un gonflement des follicules intestinaux isolés ou agglomérés. La rate est souvent augmentée de volume et ramollie, plus rarement de grandeur normale et ferme; le foie est le plus souvent riche en sang, gonflé, ramolli, très friable, sans toutefois présenter d'autres modifications. Le sang, dans l'intérieur du cœur, est fréquemment grumeleux, demi fluide, semblable à du goudron; dans d'autres cas, il y a des caillots fermes, couverts d'une couenne. Le poumon est sain dans la plupart des cas. Dans quelques cas rares, on rencontre une pleurite difluse modérée, occupant mi côté ou les deux à la fois; il peut aussi y avoir quelques traces de péricardite. Les reins sf»nt souvent tuméfiés, le sérum qui s'en écoule sur une surface de section est trouble. Nous aurons à nous étendre plus longuement sur ces inflammations diffuses métastatiques, indépendantes de toute embolie, quand il sera question de la pyémie; ici ces lésions n'ont aucune iinportanee, pas plus que les infarctus emboliques et les abcès ichoreux que l'on peut exceptionnellement ren<;<jntrer dans la septicémie, loi'sque les individus ont résisté penilant un temps plus ou moins long à leur maladie^ et qu'il s'est développé des thromboses veineuses autour de la plaie ou bien autour du foyer gangreneux. Si l'on examine au microsco|)e le sang et les organes internes, on trouve habituellement, mais [jas toujours et pas partout, des micrococcus; c'est dans le rein iju'on observe le plus aisément ces colonies qui parfois produisent dans cet organe de véritables embolies
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capillaires. Au contraire, on trouve toujours, dans les foyers inflammatoires locaux, de grandes quantités de micro-organismes, et l'on peut munie se convaincre, sur des préparations convenables, que leur invasion dans le tissu précède le processus inflammatoire.
3. Fihrc de suppuration. — Pyohémie. — La pyoiiémie (ce nom imaginé par Piorry vient de ttÛov, pus, et aiixa, sang) est une maladie infectieuse générale, occasionnée par la résorption du pus infecté ou de quelques-uns des éléments du pus; elle est à la simple fièvre inflammatoire et à la fièvre secondaire, ce que la septicémie est à la fièvre traumatique simple et primitive. Au point de vue syniptomatique, elle se caractérise par des accès de fièvre intermittente; sous le rapport de l'anatomie pathologique, elle se distingue par la grande fréquence des abcès métastatiques et des innainiualions métastatiques diffuses. Puisque la pyohémie est produite par le pus infecté, nous devons la considérer comme une forme particulière de l'infection septique; on a encore donné à cette maladie les noms de dyscrasie purulente à métastases, d'infection purulente, de diathèse purulente.
Depuis longtemps on a cherché à produire expérimentalement la pyohémie chez les animaux, en introduisant dans leur circulation des substances de provenances diverses. A la suite des travaux qu'il a faits sur les processus embolo-métastatiques, Virchow arrive à cette conclusion que le pus pur, non décomposé, non spécifique, injecté avec précaution dans les veines, même à plusieurs reprises, ne donne lieu souvent à aucun changement notable, à aucune métastase; au contraire, le pus putride ou spécifique provoque des foyers métastatiques putrides et de nature spécifique. 0. Weber a pu produire, par l'injection de pus, de nombreux processus métastatiques qui ont entraîné la mort des animaux, tandis que l'embolie produite par la graisse ou par des corps indilTérents n'avait aucune influence semblable; chez de gros animaux, il a même réussi à produire des frissons en provoquant de petits thrombus sanguins.
Billrolh et 0. Weber avaient déjà antérieurement constaté l'influence pyrogène de l'injection de pus ; Billroth a fait plus, il a prouvé que le poison putride phlogogene et pyrogène, qui se trouve dans les liquides putrides et dans le pus, a des propriétés moléculaires, et que ce poison pyrogène doit adhér(;r aussi au pus desséché. On avait déjà établi l'existence de microorganismes dans le pus et dans les foyers pyémiques d'individus infectés, quand Pasteur, le premier, provoqua un processus absolument analogue à la pyémie, chez le lapin, en infectant celui-ci au moyen d'un micro-parasite spécifique <|n'il nomma microbe du pus. Pasteur avait cultivé ce microbe dans de l'eau ordinaire. Le micro-organisme qu'il a trouvé de cette façon est en même temps aérobie et anaérobie, il a une forme allongée et «'st mobile au début de sa naissance; plus tard il devient immobile. L'injection locale de ce microbe produit régulièrement la suppuration; l'injection iiilra-veineuse directe produit des abcès dans les organes internes, particulièrenumt dans le foie. Si l'on inocule du pus de ces abcès dans un liquide de culture, le microbe caractéristique, « microbe du pus », se développe de nouveau. Il résulte à l'évidence des travaux de Pasteur que les foyers
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nitlastaliques ne sont pas dus à un poison chimique dissous ou adhérent ,ui pus. Chez les femmes atteintes de lièvre puerjiérale (sorte de pyohémie), Doli'iis a trouvé réirulièrcment dans les lochies et dans le pus un microhe lie forme spéciale, qu'il a iiommi- micrococeus en cou|)le, (|ui diffère dr l'organisme spécifique de la putréfaction et qui, inoculé chez les animaux, produit la suppuration. Récemment R, Koch, dans les recherches qu'il a faites sur les maladies infectieuses des jilaies, a déterminé, chez le lapin, pail'injection d'un licpiiile putride, un processus analogue à la pyohémie et dans lequel il a trouvé des micrococeus spécifiques particuliers; ceux-ci adhèrent à la surface des globules rouges du sang; ils entourent et réunissent ainsi ces derniers entre eux, ce qui a pour résultat d'amener une coagulation du sang et une thrombose (voyez fig. 70). Dans l'état a<-tucl de nos connaissances, il est certain Vpie la pyohémie est également produite paides organismes spéciliques différant des organismes ordinaires de la putréfaction qui, comme nous le savons, produisent la septicémie; cette différence consisterait essentiellement en ce qu'ils donnent lieu à la suppuration, ce que ne font pas les micro-organismes seplogènes.
Après ce court exposé des travaux d'expérimentation relatifs à cet objet, je vais vous décrire un cas de pyohémie, afin que vous ayez une idée de l'aspect de cette maladie.
Un blessé entre à l'hôpital, et vous constatez chez lui une fracture compliquée de la jambe située immédiatement au-dessus de l'articulation tibiotarsienne et compliquée d'une plaie contuse étendue.
Nous supposons la lésion produite par la chute d'un corps très lourd. Vous examinez la plaie, vous trouvez une fracture transversale du tibia: cependant la lésion vous parait capable de guérir. Vous a[jpliquez, pour cette raison, un appareil. Le malade se porte d'abord parfaitement bien, il a un peu de fièvre, son état est satisfaisant jusqu'au troisième ou au quatrième jour à peu près; à ce moment la plaie commence à s'enllammer davantage; elle sécrète proportionnellement peu de pus; la peau qui l'entoure devient œdémateuse et rouge; le malade a une fièvre violente, surtout le soir; le gonflement à l'entour. de la plaie augmente d'intensité et peu à peu s'étend plus loin; toute la jambe est gonflée et rouge, l'articulation til)io-tarsienne est très douloureuse. En exerçant une pression sur la jambe, un pus diflluent, nauséabond, s'écoule péniblement de la plaie; le gonflement reste hmilé à la jambe; le sensorium ne se prend pas; il n'y a aucun signe de septicémie aiguë et intense; le malade se plaint beaucoup quand on le panse; il est triste et désolé; il s'est déclaré une fièvre continu»rémittente avec exacerbation assez forte de la chaleur et de la fréquence du pouls vers le soir: ce dernier est plein et vibrant; l'appétit est perdu complètement, la langue est fortement chargée. Nous nous trouvons à peu près vers le douzième jour qui suit l'accident.
L'ne grande quantité de pus venant de différentes directions s'écoule maintenant; un peu au-dessus de la plaie, on perçoit une fluctuation évidente; ce foyer purulent peut, il est vrai, être vidé par la plaie en exerçant une pression longtemps continuée; cependant l'écoulement est difficile, et il devient nécessaire de faire une incision à cet endroit. On procède à
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celle opération cl l'on voit sortir une quantité' modérée de pus; quelques hmiros après, le malade a un frisson violent, suivi d'une chaleur sèche, bnilanlt'. puis d'une transpiration très abondante. L'aspect de la plaie devient un peu meilleur; cependant ce mieux ne dure pas longtemps; on observe bientôt, à peu de dislance de la plaie et un peu en arrière, dans le mollet, un nouveau foyer de suppuration; le frisson se reproduit; il faut faire de nouvelles contre-ouvertures, tantôt en un point, tantôt en un autre, pour donner libre issue au pus qui se forme en énorme quantité. La jambe gauche est blessée ; un beau matin le malade se plaint de violentes douleurs dans le genou droit, qui est un peu gonflé et douloureux à chaque mouvement. L'insomnie est complète; le malade ne prend presque pas de nourriture; il boit beaucoup et devient très faible; il maigrit fortement, surtout de la face; le teint devient un peu jaunâtre; les frissons se répètent; le patient commence alors à se plaindre d'oppression ; il tousse un peu, mais n'expectore que quelques crachats muqueux; à l'examen de la poitrine, vous constatez un épanchement pleurétique encore assez modéré, soit d'un seul côté, soit des deux côtés à la fois; le malade n'en souffre pas beaucoup, mais il se plaint davantage du genou droit, qui maintenant est très gonflé et renferme beaucoup de liquide; à cause de l'excessive transpiration, les urines deviennent très concentrées et renferment quelquefois de l'albumine. Enfin, il survient des eschares de décubitus, dont le malade ne se plaint pas beaucoup; il est couché tranquillement dans son lit, dans un étal de stupeur, et marmotte des paroles inintelligibles. Nous sommes au vingtième jour de la lésion; la plaie est sèche, car la suppuration a presque complètement cessé; le malade offre l'aspect le plus misérable; la face et surtout le cou sont très amaigris; la peau a une teinte ictérique très prononcée; le regard est terne; la langue, qui tremble quand le malade la sort, est tout à fait sèche; la peau est froide; la température basse et seulement élevée vers le soir; le pouls très petit et fréquent; la respiration est lente, l'haleine a une odeur spéciale, cadavéreuse ; le malade perd connaissance et peut encore rester dans cet état pendant vingt-quatre heures, avant que la mort arrive.
Vous faites l'autopsie; rien de particulier dans les méninges; péricarde et cœur normaux; dans le ventricule et l'oreillette du côté droit un caillot fibrineux blanc et ferme; les deux cavités pleurales sont remplies d'un liquide séreux trouble; la surface pulmonaire est couverte de dépôts fibrineux réticulés; vous enlevez ces dépôts et vous sentez au-dessous d'eux, dans le parenchyme pulmonaire, le plus fréquemment près de la surface, des tumeurs solides de la grosseur d'un haricot ou d'une châtaigne. Elles se trouvent principalement dans les lobes inférieurs; vous les incisez, et vous voyez que la plupart sont des aöch. Le parenchyme pulmonaire un peu condensé forme l'enveloppe d'une cavité qui est remplie de pus et de parcelles du tissu pulmonaire. Parmi ces tumeurs, il y en a qui présentent à la surface de section un aspect rouge de sang; cette surface est un peu granulée; au centre on trouve çà et là du pus en quantité variable : il est évident (jue c'est là le point de départ des abcès. Dans ce cas, vous vous trouvez en face de la lésion que vous connaissez déjà sous le nom (ï infarctus rouge,
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qui se translormc tii alui-s. (Jut;li|ues-uas de ces ubcrs soiiL si prt-s dt- lu surface qu'ils ciiiilolteul la plèvre dans le travail morbide, de sorte que la pleurite s'est développée secondairement. — Le foie est assez congestionné et friable; du reste, on n'y rencontre rien'd'auormal. La rate, un j)eu auirmentée de v»duiiie, laisse ap|>araitre à la secliiui quelques tumeurs fermes, coniques, doni la pointe est dirif,'ée en dedans et la base vers la surface; elles se comportent c<unme les infarctus rouges du poumon et cii partie subissent également la fcuite purulente dans leur milieu. — Tout le canal intestinal, de même que l'appareil génito-urinaire, ne montre rien d'anormal. — Kii faisant une incisitui dans l'articulation du genou droit, si ilouloureux pendant la vie, vous faites écouler une grande quantité d'un pus lloconneux; la membrane synoviale est gonllée et en partie rougie par des extravasalions sanguines; le poli des cartilages articulaires est moins net. — L'examen de la plaie ne nous apprend pas beaucoup plus que ce • ju'il nous était donné d'observer sur le vivant, c'est-à-dire une fonte purulente du tissu cellulaire profond et sous-cutané, et la présence du pus dans l'articulation tibio-tarsienne; les parois de toutes ces cavités consistent pour la plus grande partie en tissus désorganisés, une bonne granulation ne s'observe qu'à quelques rares endroits. La fracture est cependant plus compliquée qu'on ne l'avait cru d'abord; d'un côté, une fissure longitudinale s'étend jusqu'à l'articulation de la jambe avec le pied; de l'autre, on trouve plusieurs fragments osseux délacbés à la partie postérieure du tibia, où lexamen n'était pas possible sur le vivant. Dans les veines de la jambe, vous trouvez, çà et là, des bouclions lîbriueux d'ancienne date, quelquefois aussi un détritus jaune puriforme, et de temps en temps du pus pur.
Je vous ferai observer que ces cas étaient assez communs avant l'emploi du pansement antiseptique; depuis la méthode Lister, la pyohémieest devenue heureusement rare dans nos cliniques chirurgicales; nous ne l'observons plus guère que chez les blessés qui déjà en étaient atteints avant leur admission à l'hôpital.
Figurez-vous que vous ayez observé une série de cas semblables : vous serez alors convaincus qu'il ne s'agit pas ici d'une réunion fortuite de différentes maladies, mais d'un ensemble de symptômes réunis par des liens intimes. Vous observez à une extrémité une suppuration très étendue et qui gagne de plus en plus; elle est accompagnée d'une fièvre continue très intense et se présentant sous, forme d'accès. 11 s'y ajoute une suppuration dans un article éloigné, puis des infiammalions circonscrites dans le poumon et dans d'autres organes, infiammations qui se transforment en abcès. Ces foyers intlammaloires multiples rendent la fièvre continue; les fonctions des organes correspondants sont troublées et la vie s'éteint au milieu des symptômes de l'épuisement. Ce qu'il y a de particulier et de caractéristique est, comme vous voyez, la formation de foyers inflammatoires multiples, aussitôt que la suppuration primitive a atteint un certain degré. Vous connaissez l'origine des abcès metastaticjues : ils reconnaissent toujours pour ause la thrombose veineuse et l'enjbolie : je n'ai pas besoin de revenir là- Jessus. Il est plus difficile d'expliquer les inflammations tnelaslaliques dif-
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fuses, ((u'oii observe aussi bien dans la septicémie que dans la pyohémie; elles ne dépendent pas toujours, comme la pleurile, dans le cas cité, d'abcès ilii poumon; il y a des inflammations mctastaliques dilTuscs de l'œil, des méninges, du tissu cellulaire sous-eutané, îles arliciilalidiis, du périoste, de la moelle épinière, du foie, de la rate, des reins, de la plèvre, du péricarile, etc., inflammations qui ne dépendent ni d'abcès ni d'embolies. Elles proviennent uniquement, dans la pyohémie, comme dans la septicémie, de l'invasion, dans les capillaires de ces organes, des micrococcus dont l'action spécitique amène une inflammation avec suppuration. (Vest ainsi encore qu'il faut expliquer les arthrites purulentes au voisinage d'un foyer infectieux puriforme, de même que les suppurations se montrant au niveau d'un cal normalement formé, après une fracture sous-cutanée, si le malade est devenu pyohémiquc par suite d'une cause quelconque.
En général, les inflammations mélaslatlques diffuses dans les organes internes sont très rares, si l'on ne veut pas y compter le gonflement diffus de la rate qui, à la vérité, est assez fréquent, quoique non constant, dans la' pyohémie.
Le diagnostic des inflammations et des abcès métaslatiques est facile quand ils siègent à la surface du corps ou aux extrémités ; la méningite et la choroïdile métastatiques même sont relativement faciles à reconnaître. Le diagnostic des métastases pulmonaires peut être quelquefois difficile; les foyers sont souvent si petits et si disséminés dans le poumon, qu'on peut rarement les découvrir par la percussion ; si l'on constate la présence d'un épanchement pleurétique, cette complication aide souvent à porter le diagnostic d'abcès métastatiques du poumon; s'il existe une expectoration sanguinolente et un catarrhe bronchi(|ue, le diagnostic peut être posé avec certitude. On peut, dans ces cas, faire abstraction de la pneumonie, car les autres phénomènes physiques ne se rapportent pas à cette dernière alTection; il n'y a donc d'autre diagnostic à porter que celui d'abcès pulmonaires métastatiques. Quand on a vu quelques cas de l'espèce, on porte de bonne heure son attention sur les signes d'auscultation du catarrhe, et une aggravation subite des phénomènes locaux doit être interprétée comme un signe d'abcès métastatique.
Les symptômes subjectifs sont souvent tout à fait insignifiants, si ce n'est l'opiniâtreté de la toux; il n'existe de dyspnée considérable que lorsqu'il y a un épanchement pleurétique étendu. — L'ictère s'observe souvent à un degré plus ou moins marqué; il est toujours plus intense que dans la septicémie; il est dû, comme dans celle-ci, à la destruction des globules rouges, mais la résorption du pigment biliaire peut contribuer à l'augmenter. La présence de l'ictère ne permet pas de diagnostiquer des abcès du foie dans tous les cas; ces derniers sont admis avec une certaine vraisemblance, lorsqu'il existe un enrlolorissement considérable de la région hépatique; eependant j'ai déjà rencontré des cas où je m'attendais à des abcès du foie et n'ai constaté qu'un ramollissement aiguetdifl'us de cet organe, coïncidant avec un ictère presque brun. — Le gonflement de la rate peut quehjuefois être diagnostiqué |)ar la percussion seule. — Lorsque l'urine renferme une grande quantité d'albumine, des cyhndres épithéliaux et fibrincux et du
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saug, ou est en (li'(»it d'admettre une rit'pliritc aigiii- métaslHtique, surtfmt lorsqu'en même temps la sécrétion urinaire est considérablement diminuée; L'epemlant on ne peut savoir avei- certitude si dans ces cas le rein est parsemé d'un grand nond)re d'abct-s mélaslali«iues ou s'il est le sii-ge d'une inflammation dilVuse, (jui est également unr manifestation de la métastase. — Les abcès du poumon et de la rate, de même que les inllammalions articulaires métastatiques, se rencontrent le plus souvent; il est beaucoup plus rare de trouver des abcès du foie et des reins et des métastases ilans tous les autres organes cités plus haut.
A l'examen microscopique, on trouve que les parois des abcès primaires et métastatiques donnent asile à de nombreuses colonies de micrococcus, ainsi que le tissu périphérique, tandis que le [)us en contient si peu qu'ils peuvent échapper à l'observation. Vous voyez dans la ligure 70 un vaisseau du rein d'un lapin pyohémique, qui contient des colonies de micrococcus. Les thrombus dans la pyohémie contiennent toujours un grand nombre de ces micrococcus.
Nous devons donner plus de détails sur un symptôme de la pyohémie : je veu.x parler des frissons; ils se présentent d'une façon irrégulière, rarement pendant la nuit, mais à toute époque du jour; leur durée, ainsi que leur intensité, est excessivement variable; tantôt le malade ne se plaint que d'un frissonnement léger, dune horripilation passagère; tantôt il tremble et claque des dents comme dans la fièvre paludéenne. Au commence- ^'= ment, les frissons ne sont pas aussi fréquents que par la suite : alors ils reviennent quelquefois deux ou trois fois i>ar jour; vers la fin ils redeviennent plus rares. Les accès eux-mêmes ressemblent à ceux qu'on observe dans la fièvre intermittente sous le rapport du froid, de la chaleur sèche et de la transpiration ; cependant, après lacccs, la fièvre ne cesse pas complètement. Si vous mesurez la température du corps avec le thermomètre depuis le début du frisson, vous trouvez que cette température augmente continuellement et même d'une manière assez rapide, quel- (juefois de 1 a 3 degrés centigrades dans l'espace d'un quart d'heure. Vers la lin du frisson et pendant la période de chaleur sèche, la température du corps atteint ordinairement son plus haut degn-; elle peut s'élever jusqu'à i2 degrés centigrades; il est rare ce|)endant quelle dépasse beaucoup 40', o C. ; à partir de là elle diminue progressivement. L'augmentation rapide de la température joue évidemment un rôle dans la production du frisscm; outre cela, il parait (junne certaine irritabilité du sy>téme nerveux est nécessaire pour (pie ce dernier se produise; car, chez les individus très torpides et émoussés par les narcotiques, les frissons se développent beaucoup plus rarement que chez les personnes très irritables.
Les maladies aiguës les plus diverses débutent par des frissons, surtout
70. — Vaisseau du rein d'un lapin pyobémique. Amas de micrococcus le lonp de la paroi et entre les corpuscules saniruins. — Grossissement 70(1. D'après U. Koch.
les exanlhèmes aigus, les pneumonies, les lymphangites, etc., plus rarement les maladies infectieuses miasmatiques, telles que le typhus, la peste, le choltM-a. Oi-ilinaircment los frissons ne se répètent pas et il ny a que le oommonccmont de la maladie qui soit accompagné de ce phénomène, qui, dans toutes ces maladies comme dans la pyohémie, est dû manifestement aux mêmes causes. Si, pour celte raison, nous ne pouvons pas considérer le frisson en lui-même comme un phénomène caracléristicpie de la pyohémie, il faut cependant avouer que le retour fréquent de ce symptôme et, d'une manière générale, le type intcrmitlent de la fièvre sont spéciaux à cette maladie. Ce n'est que dans la fièvre paludéenne que nous trouvons quelque chose d'approchant : dans cette affection, nous avons des accès intermit' trnts à inti-rvallos réguliers.
On ignore la cause de ces intervalles; quant à la cause immédiate des accès, on peut l'attribuer à l'entrée par bouffées dans le sang de produits morbides, venant de la rate; la preuve anatomique que dans la fièvre intermittente il entre dans le sang des substances provenant de la rate, est fournie par la raélanémie et par les métastases pigmentaires: on sait qu'il se forme dans le pancréas et la rate des accumulations de sécrétions normales (Ladungen, Schiff) et qu'elles se vident pendant la digestion par poussées successives; il ne me parait donc pas trop hardi d'admettre qu'avec ces substances normales il peut également entrer dans le sang des produits pathologiques. — De la même façon, je pense, entrent aussi de temps en temps du pus et des produits purulents dans le sang pendant la pyohémie, et ainsi se développent, sous des conditions du reste favorables, des accès de lièvre avec frissons. Ce qui prouve que les embolies et les inflammations métastatiques ne sont pas la cause des frissons, c'est que, dans les cas rares de fièvre purulente intermittente dont on a pu faire l'autopsie, et dans lesquels on avait observé 10 à 12 frissons, on n'a trouvé ni d'infiammation métastatique circonscrite ni d'inllammatiou métastatique diffuse. Au contraire, un fait plaide en faveur de cette opinion, à savoir que les frissons sont dus à la pénétration rapide, subite, dans la circulation, d'une certaine quantité de substances pyrogcnes : souvent un frisson survient quelques heures après qu'on a ouvert un abcès, qu'on a fait une contre-incision, en un mot après qu'on a pratiqué récemment une solution de continuité. Peutêtre la résorption du pus par les vaisseaux sanguins ouverts donnc-t-elle lieu alors à l'apparition du frisson. Nous avons déjà dit que les frissons apparaissent presque exclusivement au début des inflammations infectieuses aiguës, et qu'ils ne se montrent à l'état intermittent que dans la fièvre intermittente et dans la résorption purulente, tandis qu'ils font défaut presque toujours dans la septicémie aigui'.
Les propriétés chimiques de la substance infectieuse jouent probablement ici un rôle important encore inconnu. La solution expérimentale de cette (|uestion est très difficile, parce que l'on ne réussit qu'avec peine et même pas du tout chez les petits animaux, soumis habituellement à ces recherches, à produire des frissons. Vous comprenez, d'après ce que nous avons dit, que la méthode habituellement employée pour mesurer la température le matin ft If soir ne peut donner aucune idée de la marche de la fièvre
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daiiîi la pyulieiiiit- : lailc tic iH'lle ra^;«iii, la iiirnsiiralion jk'uI correspondre lanlùl à l'aciné, tantôt à la (Itfervescence d'un accès de fièvre, tantôt à la période lie rémission (une intei-ruplion complète de la lièvre s'observe rarement dans la pyoliémie), et on ohlieiil naliiirllement alors un tracé p:raphi(|ue très irréj^uliei*.
Si l'on voulait tracer un taldeau lidéle de la niarelie de la lièvre dans la pyoliémie, il faudrait laisser le thermomètre en place et noter la tcm- |)éralure à peu près tous les quarts d'heure. Les rceherehes entreprises dans le but de savoir s'il y a dans le pus des individus j)yohémi(pjes des >ubstances particulières, ou si la composition <|ualitalive de leur pus est autre que celle du pus d'hommes qui guérissent sans incident, ces recherches, disons-nous, n'ont été jusqu'à présent suivies d'aucun résultat. Le pus pyoliemi<pie n'a pas toujours une mauvaise odeur; cependant nous y trouvons toujours des coccus (Orth, Birch-llirschleld, Ugston), et il n'est pas rare que l'on reconnaisse la décomposition du pus à son odeur. Mais on ignore si les coccus se développent dans le sang en circulation; en tout cas, il est relativement très rare qu'on en rencontre dans le sang de pyohémiques.
La manière dont la pyoliémie débute varie sous bien des rapports. Le plus souvent cette maladie se montre à l'époque où la suppuration commence, si la plaie récente a été infectée; ou bien plus tard, lorsque de nouvelles inllammations s'ajoutent à la plaie, soit que ces dernières succèdent immédiatement à l'inllammation traumatique, soit qu'elles se montrent plus lard accidentellement, lorsque le foyer inflammatoire primitif s'est déjà limité. Dans ces cas, la fièvre pyohémique succède ;ï la lièvre traumatique ou à la fièvre secondaire, et ces deux dernières sont considérées par certains observateurs comme les stades prodromiques de la pyohémie. Il est tout aussi difficile de déterminer exactement le moment où le malade devient pytdiémique, qu'il est malaisé d'indiquer la transition de la fièvre traumatique primitive à la septicémie. Je maintiens le terme île pyohémie pour la malailie que nous venons de décrire. Je vous ai indiqué comme cause la résorption de pus; comme symptôme principal, la marche intermittente de la fièvre conduisant rapidement au marasme; comme lésion anatomique essentielle, les inflammations métastatiques.
Cependant il est quelquefois très difficile de poser, dans un cas doimé, le diagnostic de pyohémie. Si vous vous en tenez à la description donnée antérieurement, et si vous considérez l'infection dans ses rapports avec la thrombose et l'embolie, vous parviendrez à donner le vrai nom à la maladie que vous aurez devant vous. En fait, il n'est guère possible de dénommer chacune des distinctions qu'on observe entre la septicémie, l'infection puruienle, les processus métastatiques ililTus, la thrombose, l'embolie, etc. Il y a par exemple une septicémie sans trace de métastases, une septicémie avec des métastases dilVuses, une se|>ficémie avec thrombose et embolie; une infection purulente sans trace de métastases ou bien avec des métastases litTuses, une infection purulente avec des métastases et des thromboses litluses, ou avec des thromboses seulement, ou avec des thromboses et lies embolies; il y a di-^ thromboses avec des accidents locaux sans
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iMiiliolii', avec embolie, avec cpanchemonls hémorrhagiques, avec apol»Ifxies, etc., etc.
Outre les di''noinin;i lions en usage, ou on a trouvé d'autres encore pour désigner la combinaison des dillcrents processus meidionnés; pour l'infection purulente pure (infection par l'ichor), Virchow préconise le ternie d'ichorrhémie; mais il faut remarquer que Tichor, le pus de mauvaise nature, n'est autre chose (ju'uii mélange de pus et d'éléments septiques; richorrbémie devrait donc être considérée en bonne logique comme une septico-pyémie, combinaison communément observée avant l'époque de l'antisepsie et qui parfois à présent se rencontre chez des patients dont les plaies en voie de suppuration ont été pansées par un charlatan quelconque et sont devenues le siège d'une infection septique artificielle. 0. Weber fit usage du mot emholhémie pour désigner l'état caractérisé par la présence d'emboles dans le sang. Hueter appela pyohémie simple les cas où il y a infection purulente sans métastases, et pijohémie multiple ceux où il y a en même temps des métastases: dans tous les cas, cette division n'a pas d'avantage pratique, on peut même dire qu'entre ces deux formes, il n'y a aucune différence essentielle, ou qu'il n'y a qu'une différence de degré. L'expression usitée autrefois par Stromeyer de pyohémie suraiguë correspond à ce que nous appelons à pi'éscnt septicémie.
Quant à la marche de la pyohémie, elle est le plus souvent aiguë (huit à dix jours), souvent subaiguë (deux à quatre semaines), rarement chronique (deux, trois, cinq mois). Dans les cas aigus, la rapidité de la marche doit être altrii)uêe soit à l'intensité et à la répétition fréquente de l'infection, soit aux métastases étendues. Dans les cas chroniques, il s'agit habituellement d'une résorption continue de germes infectieux et d'autres Substances pyrogênes, provenant d'un foyer purulent, soit que celui-ci ait persisté après une infection septi(iue ou purulente aiguë, soit que la lésion primitive n'ait été marquée par aucun symptôme local et général. Cette forme chronique succédant à l'aiguë s'observe aussi chez des individus très forts ou très résistants, et est caractérisée dans ces cas par des métastases situées aux parties externes du corps, par des abcès du tissu cellulaire, des arthrites suppurées qui maintiennent les patients dans un état pathologique. Cette infection chronique présente l'aspect de ce que l'on nomme la fièvre hectique; la température est peu élevée, mais elle l'est d'une façon constante, et la mort arrive enfin à la suite d'épuisement, si l'on ne réussit pas, par un traitement convenable, à supprimer le foyer de suppuration.
Le pronostic dépend absolument de la marche. Plus fréquemment les frissons se répètent-ils, plus rapidement les forces diminuent-elles, et plus tût les signes de métastases internes apparaîtront-ils, plus la mort sera précipitée.
On aura d'autant plus d'espoir de sauver le malade que les frissons seront [)lus éloignés les uns des autres, que les forces se soutiendront mieux et que la langue restera humide plus longtemps; mais tout danger n'aura disparu (lue quand la plaie aura repris un bel aspect, lorsque plusieurs jours se seront écoulés sans accès de fièvre, et que le patient présentera l'aspect d'un convalescent. Il est extrêmement rare qu'un malade qui présente tous les symptômes décrits antérieurement puisse survivre.
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Nous arriviinsà présent à réliologi«^ ilc la pynluinif. J ai icscivi- à dessein ectte question pour la (leniière, alin de pouvoir lu traiter plus rapideuienl. Iii se pose tout d'abord celte question : Y a-l-il une pvoliéniie spontanée, un plutôt les cas rares (Talx'es multiples, de tinutnhnses veineust.'s avec -uppurations enil)olométastati(jues consécutives, etc., se présentant sdu- Taspect d'une maladie infectieuse générale, d'une tuberculose iniliaire, etc., iloivent-ils être considérés comme une pyobémie sans foyer de suppuration primaire? L'expression pyobémie spontanée est en elle-métne incurrecte, car une infection spontanée est un contre-sens. Il ne peut donc s'agir ici «lue de savoir si l'on est autorisé à admettre en opposition avec la forme secoiulaire babituelle une infection pyohémique sur l'origine de laquelle on n'est pas renseigné, par conséquent une pyubémic primaire se produisant en dehors de tout foyer local.
Nos connaissances actuelles sur l'ostéomyélite infectieuse aiguë prouvent qu'une infection seplogène générale, se manifestant par des inilammations et des suppurations locales, peut se produire par la muqueuse des voies respiratoires et digestives et peut-être aussi par la muqueuse de l'appareil uénito-urinaire. Par conséquent, pour cette pyobémie dite primaire, la supposition d'une infection produite par l'une de ces voies est possible, quoitpie nous ignorions jus([u'à présent si cette alîection est due à des micro-organismes spéciliques. Toutefois, il faut séparer nettement de ces eas ces pyobémies dans les(|uelles l'origine de l'alfection est restée inconnue, parce que l'autopsie n'a pas été faite et que, pendant la vie, on n'a pu constater aucun foyer primaire local. Ces faits n'ont naturellement «|ue la valeur de cas incomplètement observés.
La preuve qu'en pratique ces sortes de pyobémies, à première vue énigniatiques, peuvent se présenter, nous est fournie par lexemple suivant : un vieillard décrépit présentant tous les symptômes d'une pyobémie, atteint de métastases pulmonaires et articulaires, est admis à ma clinique: on ne constate nulle part de blessure ou de foyer inflammatoire, les renseignements anamnestiques apprennent seulement que le patient a eu depuis dix jours des frissons répétés; peu de temps après son admission, il succombe; l'autopsie démontre l'existence d'abcès métastatiques dans les poumonsavec pleurite consécutive, infarctus dans la rate, artbrites j)urulenles et comme cause de tous les symptômes des abcès de la prostate. Dans ce cas, il est evident que l'on n'aurait pas constaté le foyer inllammatoire primitif si J'autopsie n'avait pas été prati([uée.
L'infection pyobémique peut se produire déjà au moment de la blessure, par exemple par l'emploi d'instruments infectés; une plaie récente ou en voie de bourgeonnement peut être iidectée par du pus décomp<»sé et des- ■^éché,par l'intermédiaire d'épongés, d'appareils à pansements, par les doigts descbirurgiens. etc. Dans les deux cas, l'alfection peut se borner à linfeclion locale, ou bien il se formera d'abord, consécutivement à celle-ci, une suppuration locale, qui donnera lieu à une infection générale. La pyobémie se présente aussi sous forme de complication d'autres maladies infectieuses, en ce sens (|ue les produits inflammatoires et purulents de celles-ci seront infectés et donneront naissanee à une infection générale purulente. Je vous
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citcnii ronime exemple la variole, dont les produits, le contenu des pustules, donnent souvent lieu à la pyoliémie et ù une terminaison fatale.
Il ressort clairement de ces faits que la pyoliémie est infectieuse, c'està-dire (|ue le transport direct du pus d'un individu pyohémi(iue sur un individu sain peut donner lieu à l'affection; aussi, avant le pansement antiseptique, observait-on dans les hôpitaux de véritables épidémies de pyohemie. (lepcndant la substance infectieuse peut se produire aussi en dehors de l'orpanisme humain et être inoculée à un malade qui n'a jamais séjourné dans un hôpital et qui n'a jamais été mis en contact avec un pyohémique.
Le sexe ne paraît avoir aucune influence particulière sur la fréquence des maladies infe(*tieuses dont il est ici (juestion ; peut-être le tempérament, l'énergie du cœur et la fréquence du pouls ont-ils une influence sur la résorption des substances toxi(]ues. Il semble (jue l'enfance soit moins prédisposée à la pyohémie que l'âge adulte, si ce n'est pendant les premiers jours de la vie. Il est extrêmement difficile de faire une statistique de ces faits, parce qu'on observe relativement moins de blessures chez les femmes et les enfants que chez les hommes; par conséquent, si le nombre des hommes succombant à la pyohémie est plus considérable que celui des femmes et des enfants, on n'en peut naturellement tirer aucune conséquence relativement à la prédisposition plus grande des uns ou des autres à contracter des maladies infectieuses.
Les fractures ouvertes, au début surtout, prédisposent à la pyohémie: d'après une statistique empruntée à la clinique de Killroth (antérieurement à la méthode antiseptique), les blessures des extrémités inférieures sont les plus exposées à la pyoln-mie: les blessures du tronc au contraire sont celles (|ui y sont le moins sujettes.
Les saisons et l'accumulation de cas chirurgicaux graves, dans les hôpitaux, n'ont qu'une influence indirecte sur l'apparition de la pyohémie, en ce sens (jue ces conditions favorisent l'amas de substances infectieuses dans les salles, sur les instruments, les linges, etc., et qu'ainsi l'infection a plus de chances de se produire.
En considérant les rapports intimes qui, d'après notre opinion, existent entre la fièvre traumatique, la septicémie et la pyohémie, nous nous croyons en droit de réunir dans un même article le traitement de ces maladies. Celui-ci comprend la prophylaxie et le traitement proprement dit de ces étals morbides arrivés à leur complet développement. La prophylaxie l'emporte de beaucoup en importance : il s'agit d'éviter tout ce qui peut être favorable au di'veloppement de ces affections. Toutes les précautions de la méthode antiseptique doivent être prises pour les préparatifs de l'opération et pour l'opération elle-même; l'hémostase doit être faite exactement, surtout (juand on veut suturer des plaies profondes; on doit veiller scrupuleusement à ce que l'évacuation de la sécrétion primitive, qui est très dangereuse, se fasse aisément. Pour cela, il faut donner à la plaie opératoire la forme la plus convenable, il faut faire des contre-ouvertures et introduire des drains. Je considère qu'avec le perfectionnement des méthodes de pansement les maladies accidentelles des plaies deviendront plus rares, mais je crois aussi que leur disparition totale est complètement impossible,
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paivt' »|iu' le i-ésiillal du |taiiseiut'nl ilrpoud tie raplitinlc, |)L'ul-r'li'«; rin'inr lie rhal)ilt'lé manuelle du oliirui>j;i»Mi. Ou ne pourrn jamais supprimer liu- Ihu'nce personnelle de ee dernier, lors même ([ue l'on s'astreindra aux j)resei-iptions les plus correctes; on n'y arrivei-ait même pa< si l'on eluil ea|iable lie réduire l'opéralion à une simple stdulion de ennliiiiiili' cl de supprimeiloule iniluence de celle-ci sur l'orfianisme.
Kn j^niieral, on prévient les maladies accidentelles des plaies en désinfectant C(>lles-ci et en eherehanl à empêcher la dt-composition de la sécrétion. Huant aux moyens de réaliser ces deux dfsiderata, nous en avons déjà |iarlé en partie, et aux leçons de clinique vous serez encore renseigné à cet égard. Si vous ne voulez ou ne pouvez faire usage du pansement occlusif antiseplicpie, le mieux sera de recourir au pansement à ciel ouvert. Toutes les plaies profondes doivent être maintenues immobiles par des ap|tareils: tout ce (jui plus tard est de nature à provoquer des intlammalions secondaires doit être évité avec soin. Le malade doit garder un repos complet et être couche aussi commodément (pie possible; pendant le pansement, il faut soigner la plaie et le malade avec la plus grande sollicitude; la phi> grande minutie est alors de mise.
Les conditions (|ui se présentent à l'hôpital offrent un intérêt tout particulier, mais que je ne loucherai ici qu'en passant. S'il est vrai (pi'un petit nombre d'entre nous auront seuls le bonheur de pratiquer dans des hôpitaux civils, par contre chacun peut être appelé à servir pendant la guerre et a besoin alors de cjuelques connaissances sur cette question. Evidemment on n'établit des hôpitaux qu'aux endroits qui ne sont i)as marécageux; il faut engager l'administration à bâtir l'hôpital sur une place spacieuse, entourée d'arbres: les latrines seront bien disposées. Parmi tous les systèmes de ventilation artificielle, celui de van Heke paraît être le seul jusqu'ici qui reponde au but désiré : toute la maison est parcourue par des canaux qui se trouvent dans l'intérieur des parois; dans chaque salle s'ouvre un canal; tous ces canaux partent de corridors en croix situés sous le bâtiment; au point d'intersection il y aune espèce de moulin à vent, mù par la vapeur. De cette façon, l'air frais est sans cesse poussé dans les salles de malades (système de propulsion). Vous pouvez contrôler à l'opéra de Vienne dans toutes les saisons la puissance extraordinaire de ce système de ventilation. Si l'on n'a pas d'appareil pour faire une ventilation artificielle , il faut se contenter de la ventilation dite naturelle, obtenue en pratiquant dans les salles des ouvertures en haut et en bas, aux portes et aux fenêtres, de sorte que les malades soient atteints aussi |)eu que possible par le courant; ces ouvertures ne doivent jamais être comjdêlement fermées. Un chirurgien anglais (Spencer Wells) dit : « Il n'y a qu'une manière de faire une ventilation efficace, c'est d'empêcher qu'on ferme les portes et les feip^tres. » Cette remarque est très juste, vous pouvez suppléer à la ventilation artificielle en elVeetuant une ventilation naturelle con- -tanle et énergique. 11 faut que d'un côté au moins la fenêtre reste toujours en partie ouverte, jour et nuit; habituellement les malades protestent contre cette précaution et on est forcé de combattre vivement des préjugés enracinés. En hiver, il suffit, dans les conditions normales, la fenêtre res-
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tant ouverte, que la température de la salle soit de 12 à 14" C; seulement les malades doivent être bien couverts dans leur lit. La meilleure preuve d'une bonne ventilation est l'absence de cette odeur spéciale, caractéristique, propre aux locaux où plusieurs personnes couchent et que l'on pereoit quand on entre dans une salle de malades. Une ehose beaucoup plus importante à mon avis que la question de ventilation, c'est l'emploi rationnel qu'on fait des salles de malades. Aucune salle ne devrait être occupée plus de quatre semaines : après ce temps, on devrait l'évacuer pour quelques jours et la nettoyer soigneusement; malheureusement dans la plupart des i)ôpitaux, et même dans la plupart des cliniques, cette mesure reste à l'état de desideratum, parce que généralement on ne dispose pas de locaux suffisants pour eflectuer ce changement.
Les murs de la salle doivent être peints à l'huile, afin que le lavage en soit facile, ou bien ils doivent être blanchis i à 3 fois, et plus souvent, si cela est nécessaire, pendant l'année. La literie sera exposée à l'air et au soleil, la poussière en sera chassée ; la paille sera renouvelée dans les paillasses, il vaudra mieux encore avoir au lieu de celles-ci des sommiers métalliques. Chaque service de chirurgie doit avoir une ou, mieux encore, deux salles supplémentaires pour pouvoir changer régulièrement; dans le même but, il ne devrait pas y avoir plus de six à huit lits dans une salle, pour que le nombre des sortants pendant la semaine corresponde exactement à la population d'une salle; les nouveaux entrants seront toujours transportés dans la salle nettoyée en dernier lieu. Si l'on veut avoir de bons résultats dans un hôpital, il faut avoir beaucoup d'espace et ne pas ménager l'argent i)0ur avoir des infirmiers en grand nombre, du linge en abondance, etc. De cette façon, on peut parfaitement se servir même des hôpitaux dont la disposition est défectueuse. Les grandes salles, contenant 20 à 30 lits, que l'on ne peut évacuer à volonté à cause de l'accumulation des malades et pour d'autres motifs, sont extrêmement mauvaises. Aujourd'hui on est généralement d'accord pour considérer les hôpitaux immenses, à plusieurs étages, à dimensions monumentales, comme beaucoup moins convenables que les établissements construits suivant le système dit à pavillons. Ces derniers consistent en un nombre déterminé de constructions, à charpente de fer ou de bois, isolées les unes des autres, ne possédant qu'un seul étage au maximum et nommées pavillons. Chaque construction constitue un hôpital isolé, renfermant tout ce qui est nécessaire pour 30 à 50 malades, et elle est divisée en compartiments de grandeur movenne contenant 8 à 10 hts.
Le chautlage, la ventilation et la désinfection sont beaucoup plus faciles à installer dans ces pavillons. Si une épidémie d'érysipèle, de pyohémie, de gangrène nosocomiale, etc., y apparaît, on peut immédiatement et sans peine l'évacuer complètement, afin d'en faire le nettf»yage et la désinfection complets. Le directeur d'un département chirurgical doit, avant tout, avoir à sa disposition un nombre déterminé de pavillons de moyenne grandeur, bien ventilés, et dont l'évacuation et le nettoyage peuvent être eifeclués d'après les principes étabfis.
Nou.s .sommes bien forcés d'admettre aujourd'hui (|ue les substances
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inl'eclieuses les plus actives iruxlialciil aucuMo udcur; crpciKlaiil ci- serait commettre une grande taule de liivr de là celte conclusion <\\i>- 1 inlViclion dans les salles d'iKipilal est utile aux blessés cl aux malades. Le mauvais air est aussi dangereux pour ees derniers que |>nur eeux ([ui sont liicn portants.
Les hôpitaux malsains, surtout les salles malpropres sont plus préjudiciables aux blessés qu(> les habitations les plus pauvres : la eundiinaison d'une atmosphère emjiestée avec l'aceuinulation de substaïu'cs infectieuses est extrêmement meurtrière pour les blessés. Les (diirnrgiens ne devraient jamais perdre de vue (pi'ils sont eux-mêmes coupables dans la plupart des eas, quand leurs patients sont atteins d'érysipèle, de pourriture d'hôpital, de pyohémie, etc., car voulcdr fout imputer, suivant l'ancienne routine, a un génie épidémique, invisible, insaisissable, présent partout, vaporeux, attribuer tout aux miasmes et aux conditions constitutionnelles du malade, serait nier tout progrès de notre art.
Arrivons maintenant au traitement propre à la fièvre traumalique, à la septicémie et à la pyoliémie. (h-dinairement on ne jirescrit rien contre la fièvre traumalique el de suppuration, lorsqu'elle ne dépasse pas les bornes ordinaires, si ce n'est quelques boissons rafraîchissantes, la diète et le soir un peu de morphine pour donner du repos la nuit. Si la fièvre dure plus longtemps ou si elle prend un caractère particulier, on jteut mettre en usage les antiféi)riles. Dans ces cas, on emploie peu la digitale, à cause de son etTet lent et incertain; la vératrine abaisse bien la température, mais il paraît qu'elle est peu utile dans les fièvres traumaliquestoxi(|ues; userait à désirer qu'<»n fit de nouvelles expériences sur cette substance, surtout dans la pyohémie : d'après les recherches spéciales de Biermer sur ce remède, il faut une attention, des soins tout particuliers pour l'employer. L'aconit a été jadis recommandé vivement par Textor contre la pyohémie, mais il n'est guère actif. La ([uininc est le moyen par excellence contre les fièvres de suppuration intermittentes, surtout associé à l'opium; 1 gr. à i,oO gr. donnés en trois doses rapprochées dans le courant de l'après-midi, et 0,08 gr. d'opium administrés le soir, font très souvent disparaître les frissons. Ce moyen m'a été d'une grande utilité dans les fièvres de suppuration grave?; dans la pyohémie bien prononcée, ils sont moins efficaces. Liebermeister a démontré par une étude attentive que la quinine n'agit sûrement comme antifébrile dans le typhus et d'autres maladies infectieuses que donnée à la dose de I gramme. Le salicylalc de soude, à la dose de t à Ci grammes dans l'intervalle d'une à deux heures, a parfois provociué une chute considérable de la température. Le benzoale de soude, vanté avec tant d'enthousiasme par Klebs contre les maladies infectieuses de toute espèce, n'a malheureusement pas mieux réussi contre la pyohémie que contre la diphthérie. Uécemment on a employé connue antifébriles énergiques la résorcine et l'antipyrine; leur utilité est très douteuse. Un moyen très efficace aussi bien contre l'infection septique que contre l'infection purulente est, comme n<»us l'avons dit. l'alcoid, soit sous forme de vin généreux (bordeaux, vins du llhin, lokay, porto, scherry, Champagne), soit sous forme de rhum, de cognac, d'esprit-de-vin, purs ou associés à un amer.
L'alcool agit non pas tant comme Icbrifugc (jue comme favorisant l'action du cœur. Il sert vraisemblablement encore à modérer l'activité des échanges organi(iuos pendant la fièvre et s'oppose ainsi à la consomption qui en résulte. Je ne puis Irop vous recommander son emploi. Nous ne manquons pas d'observations sur des remèdes prescrits dans le but d'agir directement contre l'intoxication du sang. Les remèdes antiseptiques internes, les acides, l'eau chlorurée, les sulfates alcalins, vivement recommandés par Polli, m'ont paru être sans effet. Mais on peut encore employer d'autres substances (jui ont pour but d'exagérer l'échange des matériaux et d'éliminer de cette façon, en même temps, le poison organique du sang. En voyant les fortes diarrhées chez les chiens que l'on a rendus artifiiieilemonl septicémiques, et qui guérissent pourtant assez souvent, on devrait croire que le virus est le plus facilement éUminé par le canal intestinal.
En effet, Breslau a observé des résultats favorables dans la fièvre puerpérale, en donnant à plusieurs reprises des purgatifs énergiques; malheureusement on n'en peut pas dire autant pour la pyémie. Dans celle-ci les diarrhées profuses sont toujours une complication grave qui conduit rapidement au collapsus. Les vomissements sont également dangereux. Billroth a essayé, dans la septicémie, d'obtenir une forte sudation, quand la peau était sèche. On y réussit parfois en donnant un bain chaud d'une heure, suivi de l'enveloppement dans des couvertures de laine, et en faisant prendre au malade quelques doses de quinine et d'opium, ou bien de grandes quantités de boissons chaudes, thé ou grog au rhum, etc. On obtient quebjuefois ainsi de l'ainélioralion, et je crois devoir à ce moyen d'avoir rappelé à la vie des malades qui paraissaient perdus sans retour; ce traitement est assurément efficace, surtout au début de l'infection septique.
On peut obtenir une forte diurèse en donnant des boissons en grande quantité, mais cette manière d'agir n'exerce pas d'effet sensible sur l'état géiii-ral des malades.
Enfin, on pourrait encore penser à l'amputation, si celle-ci pouvait être faite sur des parties saines du membre; de cette façon on supprimerait l'absorption ultérieure des substances nuisibles qui proviennent de la partie blessée ou enflammée, même dans les cas où il existerait déjà des phénomènes graves d'intoxication générale.
Dans les cas aigus de septicémie et de pyohémie, ce procédé n'a que trè-s rarement un succès durable; cependant il est vrai de dire qu'il y a presque t<>uj(jurs une amélioration passagère. Dans la pyohémie subaiguë et chronique, l'amputation peut sauver la vie du malade; mais ces cas sont maliieureusement a.ssez rares. Il est tout aussi rare que l'on puisse reconnaître la décomposition purulente du caillot d'une veine thrombosée; lorsque quelques jours af)rès une amputali(mil survient un frisson par suite de la décomposition de la sécrétion de la plaie, on peut supposer avec (|uelque vraisemblance «piil s'est produit une infiltration purulente d'un thrombus veineux.
En pareil cas, on a réussi plusieurs ft»is à enrayer l'infection générale et à sauver le patient en nit-ttanl à nu !<■ tronc veineux, en incisant sa paroi
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aprî's ligature pii-ahihlc, ni ciilcvanl le coaiiiiliim ainsi <|uc le sef^mciil (!<" la veine malade et en l'aisant la lii^aliiit' dans les tissus sains.
Hunier a déjà émis l'idée de fermer par compression les veines alleinles <le thrombophlébite purulente. Malheureusement en pratique, ce procédé n'est appliealde (pie dans une mesure restreinte et en outre immédiatement après l'amputation; au contraire, dans la pyohémie eonséeulive à des fractures complitpiées par exemple, on ne réussit guère à reconnaître en temps ojiporlun l'enilroit où se trouve le thrombus atteint de décomposition purulente, lorsipi'il n'intéresse pas innnédiatement une grosse veine souscutanée. Dans la septicémie aiguë, le traitement local est toujours la chose essentielle.
(juelque mauvais que soient en pareils cas les résultats de l'amputation, l'on doit cependant se décider à opérer même au risque de voir le moignon d'amputation lui-même se gangrener. Dans la gangrène dite foudroyante, on a parfois réussi à sauver le malade en faisant usage d'un traitrmenl antiseptique énergique et d'incisions multiples dans la peau, en extirpant les tissus sphacélés, en irriguant avec une solution de chlorure de zinc à 5 p. i(K)et en faisant l'irrigation continue. En tout cas, je vous recommande, en pareille circonstance, de n'obéir à aucune considération pour négliger d'intervenir activement, car si vous vous croisez les bras, le malade sera indubitablement perdu.
Nous conclurons enfin ({ue l'on peut faire beaucoup pour pn'venir les lièvres traumatiques et suppurations graves, mais qu'on doit peu espérer du traitement de ces maladies, une fois ([u'elles sont bien développées.
On attribue principalement ce fait à ce que la substance septique introduite dans la circulation exerce l'action d'un ferment, et qu'ainsi il suffît d'une petite quantité pour donner lieu, chez l'homme, à la fermentation putride du sang et de toutes les humeurs. Cette action du poison septique n'a toutefois pas encore jusqu'à aujourd'hui reçu confirmation. Billroth pense, et je suis tout à fait d'accord avec lui, que le poison septique, de même que le poison diphthéritique, le sang de rate et d'autres substances semblables , agit aussi longtemps et d'une façon aussi répétée dans le corps, même (juand il n'y a eu qu'une très légère absorption, parce que l'organisme humain (comme aussi celui de certains animaux) ne s'en afîranchit que très difficilement et parce qu'aux endroits où ces substances sont retenues il se forme souvent de nouveaux foyers pathologiques dans lesquels le virus se reproduit (toutefois peut-être sous une forme moins active). Les chiens par exemple peuvent supporter une grande quantité de virus septique, probablement parce qu'ils l'évacuent avec une rapidité étonnante par le canal intestinal; ils résistent ainsi même à des infections putrides très graves. La faculté d'éliminer plus ou moins vite les virus infectieux absorbés peut être chez l'homme très variable suivant l'individu.
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VINGT-SEPTIKME LE TON
.Maladies acridoolelles générales pouvant s'ajouter aux plaies et ù d'autres foyers inflamniatüires (suite) : i. Tétanos, — 5. Délire alcoolique. — (i. Délire nerveux.
Le groupe que nous réunissons dans cette leçon renferme le tétanos traumatique, le delirium tremens et les troubles psychiques, fort rares, qui succèdent aux lésions accidentelles et aux opérations.
Il règne des opinions extrêmement variées sur leur mode de développement. Comme nous avons affaire ici à des maladies qui se trahissent par des symptômes que l'on doit rapporter à l'irritation du cerveau et de la moelle épinière,on en cherche ordinairement la cause dans les centres nerveux. Or il est connu que Tempoisonnement du sang, par exemple au moyen de la strychnine, produit également des convulsions tétaniques violentes, et l'empoisonnement par l'alcool (l'ivresse), des troubles psychiques; par conséquent ii-est bien permis de supposer que les formes morbides dont il va être question peuvent également être dues à un empoisonnement par des substances particulières, qui peut-être se produisent très rarement dans les plaies pour passer de là dans le sang, peut-être à une infection microparasitaire, tandis que dans le delirium tremens il suffit de la série des substances pyrogènes ordinaires pour provoquer dans l'organisme malade, déjà empoisonné par l'alcool, des troubles particuliers. Les symptômes que nous apprendrons à connaître dans ces maladies se rencontrent tous dans la fièvre ordinaire, quoique à un degré beaucoup inférieur et peu prononcé. Le frisson a une resseml)lance manifeste avec le tétanos, par le fait de l'action combinée des groupes de muscles atteints; des troubles psychiques allant jusqu'à de véritables accès de manie sont en partie très bien représentés par le délire de la fièvre, surtout dans quelques cas de septicémie. Nous reviendrons sur ces considérations, qui malheureusement ne se fondent sur aucune base expérimentale, quand il sera question de ces diverses maladies.
4. Le tétanos traumalique et le trismus. — Cette maladie, qui consiste en spasmes intéressant tantôt exclusivement les muscles masticateurs (trismus), tantôt tous les muscles du corps (tétanos), et envahissant de préférence, dans ce dernier cas, soit les extrémités, soit les muscles du tronc, antérieurs ou postérieurs,' se montre quelquefois chez les blessés, quoique rarement en comparaison des maladies traumatiques accidentelles dont nous avons parlé jusqu'ici, et s'observe moins souvent encore chez les individus non blessés. Il semble, d'après les observations faites dans ces dernières années, que le tétanos, du moins dans nos pays, soit devenu beaucoup plus rare qu'autrefois; on n'entend plus parler comme alors d'épidémies de tétanos. Celle maladie n'appartient pas exclusivement à la clientèle des hôpitaux, on l'observe également en dehors. Mais avant d'entrer dans l'élude des conditions étiologiques, je vais vous présenter en résumé l'hisloire d'un cas aigu.
Le troisième ou le quatrième jour après une lésion, rarement plus tôt.
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VOUS trouvez quo le malade n'ouvre pas hifii la Imuche en parlant cl (|iiil se plaint de douleurs lancinantes et de raideur tians les muselés mastiealeurs. Dans les cas suraigus, ces premiers symptômes sont déjà accompagnés d'une fièvre violente; dans d'autres cas, les malades n'ont pas encore de lièvre à cette période. Les traits [irenncnt peu à peu une expression de raideur toute parlieulière, parce (jue les nmscles de la l'aee se trouvent en partie dans un état de contracture. Plus lard surviennent des crampes létani<pies (jui sont tantôt plus prononcées au tronc, tantôt aux extrémités; files se présentent par accès qui durent de plusieurs secondes à quelques minutes, et (]ui sont provoqués, comme dans l'Iiydropholtie, par toutes les irritations extérieures. Ces crampes sont accompagnées de violentes douleurs. Quelques groupes musculaires restent parfois contractures depuis le commencement jusqu'à la fin, sans donner lieu à des douleurs; chez certains malades même, les convulsions font complètement défaut et l'on n'observe qu'une contraction persistante de groupes musculaires plus ou moins nombreux. Souvent le corps est baigné de sueur; le malade conserve toute sa connaissance; l'urine renferme quelquefois de l'albumine. La température peut s'élever à un degré qu'on remarque rarement dans d'autres maladies : elle dépasse 42 degrés centigrades. Billroth a rencontré des cas de tétanos suivis de mort rapide sans (ju'il y eût d'élévation thermique ; Kose et d'autres en ont vu également. La mort peut survenir dans les vingtquatre heures qui suivent le début de la maladie. Cependant cet état peut durer trois ou quatre jours, tout en restant intense, et ces cas peuvent encore être comptés parmi les cas aigus. — Il existe en outre une forme subaiguë ou chronique du trismus seul et du trismus associé au tétanos, caractérisée par un trismus modéré et des contractures qui ne s'étendent qu'à (juelques groupes de muscles, par exemple aux muscles du membre blessé, et qui ne sont pas douloureuses. La fièvre manque d'ordinaire complètement dans ces cas chroniques. En général, il est rare qu'un cas aigu liasse à l'état chronique.
Tous les symptômes observés semblent indiquer que nous avons affaire à une maladie de la moelle épinière et de la petite racine du trijumeau. Les phénomènes olîrent une certaine ressemblance avec ceux que nous produisons artificiellement dans l'empoisiuinement par la strychnine. Malheureusement, les résultats que fournit l'autopsie ne sont rien mtiins que satisfaisants. Un n'a absolument rien trouvé dans la moelle épinière. lorsque les cas étaient très aigus; dans ceux dont la durée était de quelques jours. Rokitansky prétend y avoir observé le développement d'une grande quantité de jeunes cellules et du tissu eonjonctif de formation nouvelle : d'après cela, il paraîtrait ipi'rui a aflaire à un travail intlammatoire de ce centre nerveux. Les symptômes observés durant la vie dans le cas d'une inllammation évidente de la moelle dilTèrent tellement du tétanos qu'il n'est pas vraisemblable d'admettre que cette affection dépende dune névrite ascendante qui donnerait lieu à une myélite. Si, à l'autopsie, on rencontre çà et là dans les muscles et même dans le névrilème de petits extravasats sanguins, ce fait n'a pas beaucoup d'importance relativement à la cause de l'afiection, puisque ces extravasations peuvent jtrovenir de la déchi-
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i-urc des capillaires consécutive à la violence des contractions musculain'P.
Il existe sur la cause productrice de cette maladie un grand nombre d'opinions, comme c'est le cas pour tous les processus qui n'offrent pas de signes palpables sous le rapport anatomo-pathologique. La première idée qui (levait se présenter était de rechercher cette cause dans les nerfs. Il y a un grand nombre de cas on les troncs nerveux voisins de la blessure paraissent avoir été contusionnés, déchirés ou irrités par des corps étrangers. Il arrive parfois, par exemple dans les fractures compliquées, qu'un nerf soit atteint par une esquille pointue. Il est inutile d'imaginer des théories dans le but d'expliquer pourtpioi cette sorte de lésion des nerfs détermine des crampes tétaniques, tandis que ces dernières ne se présentent qu'exceptionnellement après la division des nerfs par instruments tranchants, car il y a un grand nombre de cas où le tétanos se présente après des plaies simples de la peau, quelquefois lorsque la plaie est déjà couverte de bourgeons charnus et sur le point de se cicatriser, ou bien même après l'application d'un vésicatoire, après une piqûre d'abeille, etc.
J'ai vu le tétanos survenir quelques jours après une brûlure très profonde du dos et de toute l'extrémité supérieure mortifiée au point que l'on put désarticuler au niveau de l'épaule au moyen des ciseaux. Une autre fois, j'ai vu, chez un vieillard admis à ma clinique pour une ulcération sarcomateuse de la région lombaire, le tétanos survenir le matin même de son entrée à l'hôpital. Ces deux patients succombèrent quelques jours après l'apparition des premiers symptômes tétaniques.
Il est remarquable que cette maladie se développe surtout après les lésions des extrémités, principalement des mains et des pieds, tandis qu'elle se présente, en somme, rarement après des traurnatismes graves siégeant plus haut sur les membres et sur le tronc. Billroth pense, d'après ce qu'il a vu, que les cas où le tétanos survient lorsque la plaie est déjà recouverte de granulations ont une marche plus chronique et moins intense que ceux où l'alTection se montre peu de temps après la lésion. L'opinion de Rose, suivant laquelle le tétanos surviendrait surtout dans les cas de blessures peu ou mal soignées, n'a aucune valeur générale.
Après s'être adressé en vain aux nerfs et même aux tissus tendineux, on a eu recours, pour expliquer la cause de cette maladie, aux influences de température; quelques-uns admettent qu'une température chaude et humide favorise tout particulièrement le développement du tétanos. Cetde opinion paraît être fondée, car on a observé fréquemment des épidémies de tétanos coïncidant avec une température chaude et humide. La fréquence du tétanos dans les pays tropicaux confirme encore cette opinion; cependant on a observé aussi de petites épidémies en hiver. D'autres accusent le refroidissement par des courants d'air, ou le brusque changement de température, d'être la cause principale de cette maladie (opinion émise récemment encore par Heineke). Enfin, d'autres encore croient que le système nerveux n'est pas affecté primitivement, mais que le sang est d'abord malade et que le système nerveux n'est atteint que secondairement. Rose a rénové récemment cette vieille opinion que le tétanos, semblable à la
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rajiC doit être cuii>i(lôrc cuininc uiio maladie priiiiilivf du sang. Je crois ijue le tétanos, comme la septicémie, est une maladi»; infectieuse propre, dont le virus se développe dans la plaie un dans le foyer d'iidlanwnation, peut-être à la suite de ciiTonstanees conijjlètemt'nt excej)liunntdles, ou (jui, formé en dehors de l'organisme, pénètre ensuite dans ce dernier. Ce fait (|ue le tétanos peut se localiser à une extrémité, à la main par exemple, comme la vu liillrolli, plaide en faveur d'une cause locale, iidiérente à une lésion nerveuse. Le fait (ju'assez souvent des contractions s(; montrent d'abord dans le moignon des amputés, par exemple avant la généralisation des convulsions, pourrait ôlre expliqué par cette circonstance que le virus tétanique se formerait dans la plaie, irriterait d'abord les muscles et les nerfs du moignon, puis plu> tard seulenienL déterminerait une irritation de la moelle épinière.
Il règne beaucoup d'obscurité sur ces questions.
Kécemment, deux médecins italiens, (^arle et Rattone, ont déclaré qu'ils avaient réussi à inoculer le tétanos de l'homme au lapin. Immédiatemeiil après la mort, ils avaient enlevé la partie de la peau enllammée autour d'une pustule d'acné, d'où le tétanos semblait être parti, ils avaient préparé avec cela une émulsion et en avaient injecté un peu dans le névrilème du nerf ischiatique, un peu dans la cavité de la moelle dorsale, un peu dans les muscles du dos : sur 12 lapins inoculés, Il furent atteints de tétanos, assurent les auteurs, et moururent après une survie maximum de quatre jours. L'inoculation du sang d'un animal malade à un animal sain resta sans suites; au contraire, une inoculation faite avec une émulsion préparée au moyen du nerf ischiatique inoculé détermina chez deux lapins le tétanos et la mort. Des expériences analogues ont été faites dans ces derniers temps sur des chiens avec du sang de tétaniques, mais elles n'ont été suivies d'aucun résultat positif.
La lièvre intense dans le tétanos et celte circonstance que, même après la mort des individus qui ont succombé à cette maladie, la température peut aller en augmentant, ont beaucoup occupé les esprits des pathologistes. Ce dotd>le fait devint encore plus intéressant lorsque Leyden, en provoquant un tétanos artificiel du corps entier, au moyen de puissants courants électriques qui traversaient toute la moelle épinière d'un chien, produisit une très forte élévation de la température du sang. A. Fick a démontré que dans ce cas l'excédent de chaleur est développé dans les muscles et de là communiqué au sang, et que, d'un autre côté, l'élévation de température constatée dans le rectum après la mort n'est (jue le résultat de l'équilibre qui s'établit entre la chaleur des muscles et celle du reste du corps. — Si, d'après ces expériences, il est hors de doute que la chaleur du corps est fortement exagérée par les contractions nmsculaires tétaniques, cela ne prouve pas encore que dans le tétanos Iraumatique, chez l'homme, les hautes lem[)ératures fébriles soient nécessairement dues à des contractions musculaires. Ce qui indique qu'il n'en est pas ainsi, c'est que des cas de tétanos à marche très aiguë peuvent se passer presque sans lièvre, quoiqut; le fait soit rare; cependant bien des énigmes restent ici à résoudre.
Malheureusement, le pronustic est mauvais la |)lupart du temps; parmi
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les cas aigus, il n'y en a que très peu qui guérissent; parmi les cas chroniques, ceux qui durent plus dequin/.c jours guérissent presque tous. Mais c'est là encore une exception.
Les connaissances si incomplètes que nous avons sur l'éliologie de cette maladie ne permettent d'instituer qu'un traitement symplomatique. On a recommandé aux diverses époques un grand nombre de remèdes. En général, on se sert des narcotiques, que j"ai également a<loptés comme base de ma thérapeutique. On emploie habituellement la morphine en injections sous-cutanées, dont on doit renouveler l'emploi suivant le besoin. Ce moyen est plus avantageux et plus sûr que la teinture d'opium, dont on doit donner de grosses doses, 1 gramme et plus par jour. La combinaison des injections de morphine avec les lavements de chloral est très utile (3 à 5 grammes pro die) ; parfois sous cette influence les convulsions cessent, mais le plus souvent il n'en résulte qu'une amélioration passagère. Pendant les accès, les inhalations de chloroforme constituent le meilleur moyen de calmer le malade. Ces patients supportent des doses colossales de chloroforme, de chloral, de morphine, etc., et si l'on réussit à les maintenir dans une narcose continue, on parvient parfois à transformer l'état aigu en un état chroni(|ue, et alors il y a quelque espoir d'obtenir une guérison. Un moyen malheureusement très inconstant, mais qui cependant est très actif, est le curare. Vous savez que cette substance, qui sert à empoisonner les flèches des sauvages de l'Amérique, produit une paralysie iles muscles striés, ce qui a contribué à son fréquent emploi dans les expériences physiologiques.
Dans certains cas de tétanos, on a retiré évidemment de bons efi'ets des injections sous-cutanées de curare, répétées à de courts intervalles, et jus- (ju'à ce ([u'il se produisit un relâchement des muscles contractés, ce qui nécessite des doses considérables du médicament. Si, d'autre part, on conteste à ce moyen toute espèce dinfluence, il est vraisemblable (fue cette divergence d'opinions repose sur la variabilité des substances délivrées dans le commerce sous le nom de curare. Dans ces derniers temps, le traitement opératoire local de certains cas de tétanos a été suivi d'une série de guérisons, aussi énigmati(iues (juc la maladie elle-même. Je veux parler de l'extension mécanicjuedu tronc nerveux principal d'une extrémité, ou d'une branche de celui-ci, s'il est le siège d'une blessure qui doit être considérée (îomme le point de départ du tétanos. Pour cela on isole le tronc nerveux, et au moyen d'un écarteur-mousse ou au moyen du doigt on l'amène à la surface et on le tend avec une certaine force absolument de la même façon (|ue l'on tend une corde de violon. Quant aux phénomènes qui se passent alors dans le nerf, on ne les connaît pas; les expériences entreprises sur les animaux n'ont permis de constater aucune modification particulière soit dans la structure soit dans la conductibilité du nerf étiré; il n'en résulte (|u'une légère diminution de sensibilité.
Après (jue Billroth eut, le premier, fait usage de ce procédé dans les alfections chroniifues des nerfs (crampes épileptiformes, névralgies, etc.), et <|ue de Nus.«bauni et d'autres l'eurent employé avec succès, Verneuil rappli(jua dans le tétanos aigu non sans succès. Depuis, il y a déjà un assez
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grand nombre d'observations <luts à Vogl, à Kocher, ii Pilz, etc., ijiii ont prouvé l'eiïet rajiido de l'exlensioM des nrrfs dans le eas d»? tétanos Iraunialitiue ai^u. .Mallieureusenient, je dois ajouter (|iir ce moyen non plus n'est pas toujours suivi de succès, et (pi'il y a, en (jutro, des cas où il ne peut être employé, parce que l'on ignore (|uelle est l'origine du mal.
J'ai tait l'extension du nei-f sciali(|ue sans n-sullat dans un cas de tétanos aigu, <|ui s'était develippi- trois semaines après une fracture compliquée de la jambe. Les accidents se calmèrent un peu, il est vrai, mais le patient succomba cinq jours après le début de l'atTection. Chez ce malade, (jui n'eut de la fièvre (pie le ilernier jour, il se développa rapidement, en vingtquatre heures, un décubitus consid(''rable de la cuisse et de la région lessière du côte blessé.
La guérison qui, dans certaines formes de tétanos tranmali(|ue, est consécutive à l'extension des nerfs, semble cependant jirouver (pie les nerfs périphéri(pies participent de l'une ou l'autre façon à la pnxiuction de cette maladie, car on ne peut guère admettre que la traction mécanique fasse toujours sentir ses efl'ets jus([u'à la moelle épinière.
Parmi les autres modes de traitement, je dois encore vous citer l'usage de bains chauds fréipients, l'application de violents révulsifs au niveau de la colonne, larges vésicatoires, moxas, fer rouge, moyens dont je ne puis espérer aucun résultat favorable.
Dans les cas chronicjues, pas n'est besoin d'employer d'autre traitement (|ue les injections de morphine et les lavements de chloral; le malade restera au lit et gardera un repos alisolu ; on le mettra à labri de toute cause d'excitation physique et morale.
5. Délire traumatique des buveurs. — Delirium tremens. — Nous avons à vous citer à présent un ennemi des blessés, qui, par bonheur, n'est pas très dangereux. Vous avez sans doute déjà entendu parler du délire des buveurs, cette manifestation aiguë de l'empoisonnement chronique par l'alcool, manifestation qui se montre quelquefois d'une manière tout à fait spontanée, mais qui souvent aussi éclate dans le cours de certaines maladies aiguës, surtout de la pneumonie. Les lésions traumaticpics sont souvent la cause occasionnelle du delirium tremens. Cette maladie vous sera exposée plus en détail dans le cours de médecine interne, parce que les accès ne s6 distinguent pas essentiellement les uns des autres, quelles que soient, du reste, les causes occasionnelles qui les aient provoqués; je serai donc court.
Ordinairement cette alFection éclate pendant les deux premiers jours qui suivent la lésion, rarement plus tard. Elle n'atteint que les malades qui, <lepuis de longues années, sont habitués à l'usage immodéré des aIcooli(pies, surtout de l'eau-de-vie et du rhum, (l'est à tort cependant (jue l'on croit que l'usage de la bière et du vin préservent du délire. Les premiers symptômes qu'on observe sont l'insomnie, une grande agitation, le tremblement des mains et de la langue, le regard incertain; les malades se jettent de eùlé et d'autre dans le lit; ils sont très lo(|uaces, puis le délire les prend. Ils marmottent continuellement; ils voient de petites bêtes, telles que des mouches, s'agiter devant leurs yeux ; des souris, des rats, des fouines, des
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renarclï*, sortent do dessous leur lit: ils se croient entourés d'une atmosphère reni|)lie de fumée, ou l»ien ils s'imaj^inent ùln- balancés dans l'espace.. Le delii-e prend (pieliiuel'ois les formes les plus comi(|ues : un soldat (|ue traitait Billi'oth pour un ilelirium tremens, voyait un grand nombre d'autres soldats dans son verre à boire; un autre patient prenait les médecins pour des policemen venus pour l'empoisonner et il cherchait à se sauver, etc. En général, le délire est gai; cependant, les malades sont en proie à une inquiétude indicible, se jettent conlinuellemeut de côté et d'autre et veulent se sauver. Si l'on n'a pas à sa disposition deux infirmiers robustes, on en est réduit à leur mettre la camisole de force et à les attacher au lit. Cependant ils sont rarement méchants dans leurs accès, et, quand on les interpelle vivement, ils répondent très senst'ment, mais retombent immédiatement dans leurs hallucinations. De toutes les lésions, ce sont principalement les fractures, et surtout les fractures avec plaie, qui sont la cause occasionnelle la plus fré(|uente de cette maladie. Avant que l'on connût les appareils inamovibles, c'était une tâche très difticile d'immobiliser les fragments, car ces malades ne sentent pas les douleurs et meuvent les membres fracturée avec une telle violence, que tout appareil fait avec des attelles est complètement détaché en peu d'heures. Le pronostic, une fois que le délire a éclaté, n'est pas défavorable, d'après l'opinion de la plupart des chirurgiens; ce qui n'empêche pas que des vieillards peuvent succomber au delirium tremens; ces derniers tombent souvent subitement dans le coUapsus, perdent tout sentiment et meurent.
Le traitement a pour but d'abord d'empêcher l'apparition du delirium tremens. Comme l'expérience apprend que la suppression subite de l'alcool, chez les personnes qui en font régulièrement usage, favorise l'apparition de la maladie, on en donne chaque jour aux buveurs quelques doses, soit sous forme de cognac soit sous forme d'une potion à laijuelle on ajoute une teinture amère. A côté de l'alcool, l'opium constitue un moyen souverain, aussi bien pour empêcher l'invasion du délire que pour calmer ceux qui en sont atteints. On le donne à forte dose (de 0,10 à 0,40 gr. toutes les deux heures) jusqu'à ce que le sommeil se produise; on peut encore y associer de petites doses de tartre stibié. Sous celte influence, les malades tombent dans un état comateux, dont ils sortent guéris dans les cas heureux, mais dans lequel ils peuvent aussi quelquefois passer de vie à trépas. Je ne puis vous recommander de meilleur remède que l'opium contre le delirum tremens, quoique je pense qu'à haute dose il n'est pas sans danger. Depuis que l'hydrate de chloral est en vogue, on l'emploie en même temps que l'opium. Ces deux médicaments se complètent l'un l'autre, et par leur combinaison, môme à petite dose, on obtient ce qu'aucun d'eux, employé seul, ne peut donner : un sommeil calme de quelques heures.
De notre temps, quelques voix se sont élevées en Angleterre pour bannir complètement l'opium et le tartre stibié de la thérapeutique de cette maladie, et pour recommander un traitement plus expectatif; d'autres vantent les elfets obtenus à l'aide de la digitale; d'autres enfin conseiUent l'emploi exclusif de l'alcool (vin généreux, cognac). La plupart des chirur-
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giens cependant se féliritcnt heanfnii|> de rctnpliii ilii i-hloral et de l'(t[)ium, et il suttil d'civitir élé une seulf lois Icinniii du Itun elVel de ces incdiciniciils, qui procurent une nuit de calme aux malades, pour apprécier la val(;ur de ce traitement, (pie semble encore réclamer l'intérêt des autres patients cou- 4'hant dans la même salle.
Le pronostic est plus favorahlc dans les cas d»; dcliriiini Irt-nicns chroniques et non accompagnés d'accès de manie; le grog fort rend d'assez bons ■services dans cette maladie. Vous pouvez prescrire le mélange suivant : jaune d'anif cru, n" I; rhum, UO grammes; eau, 120 grammes; sucre, 110 grammes. Celte potion, »pii n'est pas désagn-ahlr au fioùt, peut être employée aussi c<tmme excitant, chez les vieillards (une cuillerée à soupe toutes les deux heures). Je dois encore vous avertir du danger des saignées, qui sont excessivement pernicieuses aux buveurs et qui souvent amènent un collapsus rapidement mortel.
Les résultats nécroscopiques chez les individus morts de delirium tremens ne nous éclairent pas sur la cause immédiate de la mort: on rencontre les lésions ordinaires de la dyscrasie des buveurs : catarrhe chronique de l'estomac, foie gras, dégénérescence des reins, comme dans la maladie de lîright; épaississement des méninges; cependant pas de lésion constante dans la pulpe cérébrale elle-même. Parfois les vieillards succombent à une pneumonie hypostatique, et l'on peut constater alors chez eux une hépatisation molle îles lobes inférieurs et un catarrhe bronchitpie chronique.
6. Délire nervux l'I trouôles psi/i/iitjnes après dus O/cssures. — Par délire nerveux traumatique, on entend un état d'exaltation nerveuse extrême, non accompagné de fièvre et survenant après des blessures. Cet état se rencontrerait surtout chez les personnes hystériques; jusqu'à présent je n'en ai observé aucun cas.
Billrolh mentionne l'observation suivante : Un homme d'environ vingt- «fuatre ans, du canton de Thurgovie, qui n'avait jamais abusé de boissons alcooliques, atteint d'une fracture de la jambe compliquée d'une petite plaie, fut bientôt après atteint d'un délire sans lièvre, analogue à celui d'un ivrogne; les troubles nerveux correspondaient aux mêmes objets que dans le délire des buveurs; mais, sous l'influence de l'opium et d'un traitement calmant, ils se dissipèrent sans accès de manie; quatre jours plus lard le délire cessait et le patient repren;iit ses sens.
Je dois citer ici encore les cas rares et intéressants où, chez des individus bien portants, du reste, des troubles psychiques se développent après les opérations; ces cas se soustraient à toute explication et ne peuvent être comparés qu'à ceux où l'on a observé une véritable manie après d'autres maladies aigut'-s, telles que la pneumonie, le rhumatisme aigu, le typhus, l'état puerpéral. Hillrolh a vu deux cas semblables dans la clinique chirurgicale lie Berlin : les deux patients, opérés de rhinoplastie complète, présentaient une mélancolie avec prédominance d'idées religieuses. Ils étaient catholiques : l'un, jeune homme, se creusait sans cesse la tête pour comprendre le mystère de la Trinité; l'autre, jeune lille, tâchait de se punir par la prière et la mortilication d'avoir cédé à la vanité, au point de se refaire un nez, le sien ayant été conq»lètement détruit par un lupus. Chez
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le jouiic liomint% (in remarqua plusieurs fois de violents accès de fureur; les (l(Mi\ nuiiailos se rétahlireul tout à fait au bout de quelques semaines. Von Laiigenbock, von Gräfe et Esmarch ont aussi observé des accès de manie, le premier après une autoplastie, les deux autres a})rès une opération à l'o'il. En général, ces cas sont extrêmement rares. Consécutivement à des amputations étendues de la langue, Billroth a vu deux fois du délire furieux, dépendant vraisemblablement dans les deux cas d'une septicémie aiguë grave provenant de la diphthérie de la plaie. Un autre malade, un oflicier supérieur, qui, avant et pendant l'extirpation d'un cancer de la langue, s'était montré très calme el très courageux, se tua vingt-quatre heures plus tard, dans un accès de délire, en se jetant par la fenêtre. Peutêtre existait-il déjà chez ce dernier une intoxication septique aiguë. Toutefois ne sont-ce pas là, à proprement parler, des cas types de délire nerveux, mais bien plutôt des phénomènes analogues aux troubles cérébraux consécutifs à une intoxication narcotique.
Un profond état de mélancolie s'observe parfois chez les hommes auxquels on a pratiqué l'amputation du pénis ou la castration. Cela est dû vraisemblablement à l'impression que leur cause la perte de leur puissance génésique, et ce sentiment de tristesse disparaît dés que ces opérés s'aperçoivent ou tout au moins ont la conviction que l'amputation du pénis ou la castration unilatérale n'a pas compromis leur virilité.
APPENDICE AU CHAPITRE XIII
DES PLAIES EMPOISOWfiEES
l'Iaios eiivoiiiiiiecs : iii(|ùpcs d'insectes, morsures de serpents. — liifi-iliuii pur le virus »adavériquo. — Morve, pustule maligne. — Slonialilc aphteuse et i>ictin. — Rage.
Nous avons à nous occuper encore de quelques espècM.'s <Jc plaies dans lesquelles des substances toxitiues ont éU' inoculées au moment ou peu après la production de la blessure. Ces substances provoquent suit des phénomènes locaux très violents, soit des alTeclions générales dangereuses.
Plusieurs animaux sécrètent leur venin; chez d'autres, le poison se développe sous l'influence de certaines maladies et se transmet de ces animaux à l'homme.
Les piqûres ' d'un grand nombre d'insectes ont des conséquences tout à l'ait disproportionnées avec la faible irritation locale qu'elles produisent. Cette disproitorlion peut tenir en partie, il est vrai, à la grande irritabilité de la j)eau. attendu qu'il y a des personnes qui, après des piqûres de punaises, de mouches, de puces, gagnent des inlîammations étendues, quoique passagères, de la peau, tandis que chez d'autres la même irritation ne produit rien. Une piqCire avec une épingle est une lésion beaucoup plus forte qu'une piqûre de puce, et cependant celte dernière est suivie de démangeaisons avec formation d'élevure. tandis que les conséquences de la première sont nulles.
11 est donc vraisemblable que, dans ces sortes de lésions, il entre dans la peau une substance irritante en même temps que la plaie est faite. Peut-être encore cette vive réaction est-elle due uniquement à la longue durée de la succion.
Les piqûres d'abeilles et de guêpes donnent lieu, comme on sait, à des phénomènes encore plus violents; il se produit une inllanimation très douloureuse et quehpiefois étendue de la peau, avec rougeur et gonflement considérables, inllammation qui, il est vrai, passe ordinairement à la réso-
1. On parle communéiuent de picji'ires de punaises, de mouclies et de pures, bien i|u'à proprement parler cela soit incorrect. Par i)iqûre d'insecte on eulend une lésion qui est produite jtar un appareil venimeux spécial, particulier, le dard, qui se trouve toujours à l'extrémité postérieure du corps de l'animal (al)eilles, guêpes, frelons, etc.). Les punaises, les mouilies et les puoea ne possèdent pas d'aig\iillon, mais elles blessent la peau au moyen de leur organe Ituccal, dont la coiirormation est telle i|u'elles peuvent sucer le sang des capillaires au moyen de leur troiui)c; elles ne pii}uent donc pas, mais elles mordent, non pus pour blesser, mais pour se nourrir. En d'autres termes, certaines espèces animales empoisonnent la plaie en l'imprégnant d'une sécrétion plus ou moins virulente.
488 MAl.AIilES TRAUMATIOI KS KT INFLAMMATOIllHS ACCIDENTELLES
lution t'I ne devient pas dangereuse, mais qui peut être très incommode. Parfois même une simple piqûre de ce genre peut être suivie de piiénomènes loxiiiuos généraux graves, sans qu'on puisse attribuer une réaction aussi anormale a une autre cause (lu'à la prédisposition individuelle ou peut-être à la pénétration directe du virus dans un gros vaisseau lymphatique.
Les blessés tombent rapidement dans le coma; la peau devient froide, se recouvre d'une sueur visqueuse; le visage se cyanose; la respiration devient supcrriciello et lente, le pouls s'accélère et devient à peine sensible. Habiluellement, ces accidenls graves disparaissent en (|uelques heures, de même que les phénomènes locaux; mais les patients se ressentent pendant quelques jours encore de Tépuisement qui en est la suite.
Un grand nombre de piqûres d'abeilles, faites en même temps, constituent une Ifsion qui peut avoir des conséquences fâcheuses, surtout chez les enfants. On a vu des hommes et des animaux succomber aux Ijlessures d'un essaim d'abeilles et de guêpes. Ces piqûres, à la langue, au palais, aux paupières, peuvent entraîner des dangers par le gonflement considérable <ie ces parties. Comme ces inflammations guérissent en peu de temps, le médecin est rarement appelé. Le peuple emploie, dans ces cas, différents moyens rafraîchissants, qui modèrent la douleur; je vous citerai, entre autres, l'application de terre glaise mouillée, de pommes de terre râpées, de feuilles de chou, etc.
Les éleveurs d'abeilles du sud de l'Allemagne, surtout ceux des régions alpestres, emploient contre leurs piqûres Thuile de scorpion. Ce n'est autre chose que de l'huile d'olive dans laquelle on a conservé quelques scorpions, si nombreux dans l'Europe méridionale. D'après l'expérience d'observateurs sérieux et dignes de foi, cette huile agit en réalité comme un contrepoison ; le gonflement et la sensibilité disparaissent rapidement après une application de cette substance. En l'absence de ce moyen, on appliquera sur le point blessé un peu d'ammoniaque; toutefois l'ammoniaque n'agit qu'immédiatement après la piqûre. Quand l'inflammation est intense, on fait usage de compresses d'eau de Saturne et d'autres moyens antiphlogistiques. Les blessures que produisent les tarentules et les scorpions des régions méridionales sont plus graves encore que les piqûres d'abeilles et de guêpes. Elles occasionnent une inflammation plus étendue de la peau, accompagnée de cuisson, de douleur intense et |iarfois de production de vésicules; il peut, en outre, s'y ajouter delà fièvre; cependant, en général, ces accidents n'impliquent pas de danger, à moins d'une localisation particulière de la blessure.
Le traitement est identique à celui que nous venons de mentionner.
Par bonheur, nous n'avons que peu d'espèces de serpents venimeux dans nos contrées, et encore ne sont-ils communs que dans certaines localités. De plus, tous ces serpents venimeux sont des animau.s. nocturnes, d'où il résulte que l'on a peu de chance de les rencontrer. En Europe, nous possédons la vipère commune (Vipera berus) et la Yipera Redii, à deux dents venimeuses, pourvues de petites glandes qui s'ouvrent lorsque l'animal mord et qui laissent écouler leur contenu dans la plaie. La morsure de ces serpents n'est pas aussi dangereuse qu'on le croit : d'après les relevés statistiques, il meurt à peu près deux individus sur soixante mordus.
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La clouleui' »si très vive; il se produit une inllunimalioi). une leiisiun et un ponllement de la peau Iri's otuisidèrahles; avec cela, une lièvre très l'orle, une vive anxii'té, de l'aballeinenl, dfs vomissements, quchpielnis un leger ii-lère. 0"!^»^ «l'i traitement, le mieux est de pratiipier immédiatement la succion, parce (pie le venin n'est pas absorbé par la muqueusi; biiceale et stomacale, et que peut-être même il est détruit de cette façon. Un lave surle-champ la plaie; et l'on conseille, pour empêcher la résorption, de mettre une liualure sur le membre ou au-dessus de l'endroit blessé. Le venin a eu généralement le temps d'être résorbé avant »pie le malade arrive chez, le médecin. Les opinions sont divisées pour savoir si, à cette époque, Tapplieation d'une ventouse, la cautérisation ou l'i'xcision de la [)laie sont encore »le quelque utilité; cependant, je ne négligerais pas d'exciser et de cautériser la plaie, même à une pério»le éloignée.
L'intlammation locale de la peau doit surtout être traitée, à cause de la tension douloureuse : on fera des embrocations d'huile ou d'onguent gris; on protégera la plai»^ contre le contact de l'air par les moyens que nous avons appris à connaître en parlant des brûlures superficielles, et on emploiera la chaleur humide.
A l'intérieur, on donne ordinairement un vomitiiet des remèdes antisepli»|ues, par exemple des acides minéraux. L'ammoniaque doit être également employée. Les médecins américains font usage de cette substance eontre les morsures de serpents, et la donnent non seulement à l'intérieur, mais aussi en injections sous-cutanées et en injections intra-veineuses. Suivant les uns, ce procédé aurait de bons efTets: suivant d'autres, il n'aurait aucune action et serait même dangereux. Cela dépend beaucoup du temps qui s'est écoulé depuis la morsure, et de la rapidité de la résorption du venin, qui peut extrêmement varier. Putz a injecté le contenu d'une seringue de Pravaz, renfermant parties égales d'ammoniaque liquide et d'eau, dans le voisinage de la morsure d'une vipère, et il a donné, en outre, plusieurs fois par jour douze gouttes de ce mélange à l'intérieur. La patiente, petite lille »le huit ans, chez laquelle avaient déjà apparu des phénomènes graves, fut uuérie. Il serait préférable de mélanger à l'ammoniaque deux ou trois parties d'eau, aOn d'éviter labcession à l'endroit où l'injection est faite. D'après toutes les recherches et toutes les observations faites jusqu'à ce jour, il semble que le venin des serpents est, au point de vue de la qualité, toujours identique: la morsure de tous les serpents venimeux donne lieu au même complexus de symptômes; toutefois l'intensité de ceux-ci varie beaucoup, suivant l'espèce et pour la même espèce, suivant l'époque de l'année, particulièrement suivant que le serpent a ou n'a pas mordu pendant un certain temps.
On conqirend très bien que des morsures renouvelées doivent épuiser le • ontenu des glandes venimeuses et par eonséquent que la dernière Tnorsure <ie l'animal doimera lieu à des accidents beaucoup moins graves que la première. Parmi toutes les morsures de serpents, celles des Crotales (ser[>ents à sonnettes) de l'Amérique et des Cobra de l'Asie et de l'Afrique sont les plus dangereuses; elles tuent très souvent, et quelquefois en peu d'heures; la réaction locale à la<iuelle elles donnent lieu est très vive et très étendue.
Avant l'apparition des phénorarnes inflammatoires, il se produit une gangn-ne de la peau, sans signe quelconque de thrombose artérielle ou veineuse.
Les tissus, au contact du venin, subissent immédiatement de telles altérations dans leur constitution cluniicjue, qu'ils cessent d'accomplir leurs échanges noi-maux el nicuronl aussitôt. Les individus mordus sont en proie à une angoisse terrible, puis au délire, auquel succède bientôt un étatsoporcux; enlin le coUapsus survient et le blessé succombe.
Si une grande quantité de virus a pénétré d'emblée dans la plaie, ou si la morsure intéresse une partie où la résorption a lieu très rapidement, la mort arrive tôt, avant l'apparition de symptômes locaux : les manifestations principales sont la cyanose, la dyspnée, le collapsus, parfois aussi des convulsions, absolument eonime dans l'empoisonnement par l'acide prussique.
Le venin des serpents conserve encore toute son activité à lélat sec, et, même conservé dans l'alcool, celle-ci n'est pas perdue. On a vu plusieurs fois, par exemple, des individus qui manient des préparations de ces serpents, conservés dans l'alcool, être blessés gravement et même mortellement par 1rs dents venimeuses.
Si la rareté et le peu de gravité de ces blessures dans nos pays contribuent à donner peu d'importance à la connaissance du traitement, il n'en est pas (le même dans les régions tropicales, où cette question est très importante. On s'en fera une idée si Ion considère que dans les Indes, d'après une stalisli(|ue dressée par des autorités administratives, il y a environ 20000 individus qui périssent par suite de morsures de serpents. Il est probable que ce chifl're est encore au-dessous de la réalité ; aussi le gouvernement anglais oclroie-t-il une prime pour la destruction de ces animaux. >
Une substance très phlogogene, et qui probablement varie beaucoup dans sa composition chimique, est le virus cadavérique. Il n'est pas douteux qu'il appartienne aux virus septiques et qu'il doive son activité à un micro-organisme septogène. Quelques-uns d'entre vous en ont peut-être déjà fait l'expérience à l'amphithéâtre de dissection. Ce virus se développe surtout dans la période ultime de décomposition des cadavres; on le rencontre aussi dans l'organisme vivant, surtout dans les tissus qui sont le siège d'une inliltration inflammatoire, sanieuse, dans le pus décomposé, dans les sécrétions virulentes de certains organes, par exemple dans Tendométrite puerpérale, dans la péiitonite septique, etc. ; les produits blennorrhagiques de certaines mu(jueuses peuvent également devenir dangereux.
Vous voyez que l'infection par le virus cadavérique est au fond identique à l'infection septique locale, toutefois le virus cadavérique présente une particularité : il se forme tout au début <le la putréfaction et est détruit au fur et à mesure des progrès de celle-ci. L'expérience prouve que, dans les décompositions cadavériques les plus intenses, le danger d'une infection par blessure est extrêmement réduit. Au contraire, le virus cadavérique semble avoir une grande activité dans les premières vingt-quatre heures qui suivent la mort. On a observé autrefois de fréquentes infections de ce genre, surtout en Angleterre, où l'on a coutume de faire les autopsies très loi, souvent quelques heures après le décès.
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Je VOUS rappellerai les recherches «le Samuel, (|ui ;i [)ii (iéleiiiiiiier <les neciileuts tl'inloxication semblahles très intenses, en inoculant des doses exfrèmenienl faibles de son liquide au stade scplogi-no de la putréfaction. de lait correspond complètement à ce (pii se passe dans rinfeclion cadavérique chez l'homme. Le fait (pie les cadavres les plus dan^'ereux sont ceux des indiviilus qui ont été infectes pendant la vie s'cxplicpie par cette circonstance que le stade septogéne du processus de putréfaction a atteint rapidement son dei:ré le plus intense, absolument comme le liquide putride emprunté par Sanuiel à \in animal mort di- sejiticemie. l'iiis tard, «piaud la décomposition putridf a augnifiili-. il ne se forme plus de substances seplogènes aussi actives tpfau début. Quoique théoriquement le virus cadavérique appartienne à la classe des poisons septiques et soit vraisemblablement produit i»ar des oru:anismes spécifiques, on a pris Thabitude en prali»|ue de traiter dans un chapitre spécial linlection par virus cadavérique, à cause de son étiologie particulière.
A la suite de blessures légères et superlicielles. (pii d'abord ne donnent lieu qu'à une très légère douleur dans la plaie, il survient rapidement un abattement général, de la céphalalgie et des signes olVrant beaucoup d'analogie avec ceux de l'alcoolisme aigu; les patients ne peuvent se mouvoir quavec peine, la parole est dillieile et lente, comme si la langue ne voulait plus obéir à la volonté; bientôt suiviennent du délire et de la fièvre. Les malades, qui d'abonl sont très agités, tombent alors dans un état de sopor auquel la mort succède parfois dans les (juarante-huit heures qui suivent la lésion. La réaction locale dans ces cas, dont l'évolution est si rapide, n'est guère considérable. Généralement les phénomènes inQammatoires proprement dits sont très peu marqués: en revanche, au niveau du [»oint blessé, une coloration bleu noirâtre de la peau, parfois une bulle nnnplie de sérum trouble apparaissent; au voisinage existe un œdème intense; la circulation est le plus souvent entravée au point qu'à la suite de cette intoxication aiguë il peut se produire, déjà le premier jour, une gangrène d'une phalange. La gangrène ne résulte pas ici d'une infiammation, mais est produite par l'action du virus cadavérique sur les tissus et les vaisseaux.
Ces cas si graves d'intoxication générale s'observent surtout, soit à la suite de blessures reeues dans le cours d'opérations ])rati(|uées sur des malades atteints d'inllammations aiguès, soit à la suite dune infection i-ésultant de l'autopsie d'un cadavre frais. Certains cadavres sont particulièrement dangereux, par exemple les cadavres d'individus ayant succombé à un processus septique aigu. Les .sécrétions de la péritonite septique, de r<'ndométrite puer[»érale, etc., donnent lieu, d'après l'expérience des chirurgiens et des anatomisles, aux infections les plus fréquentes et les plus graves.
A côté de ces infections graves qui atteignent surtout l'état général, il y a ime forme d'infection cadavéri(pi(^ beaucoup plus fréquente et plus légère, à la suite de laquelle il se forme une intlanunalion circonscrite locale avec tendance à la gangrène. Les symptômes généraux sont en rapport dans ce cas avec l'étendue du processus inflammatoire. Assez souvent, il s'y joint une lymphangite aiguë et une adénite (pii, dans la plujiarl des cas, quand
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«n traitement convenable est institué, passent à la résolution. Parfois cepenilant il se forme un abct's au bras. La lympliangite peut même, dans certains cas, assez rares, traîner pemlant des mois et donner lieu à une série d'abcès successifs, ce qui a une influence grave sur Tétat général. Il peut même se produire, sous l'influence de la résorption du virus cadavérique, un état de septicémie aiguë accompagné des symptômes les plus divers, surtout du côté du système nerveux, et d'un état maladif durant même une année et se terminant fatalement.
En outre, il y a des cas d'infection cadavérique dans lesquels il se forme, après une blessure insignifiante, une eschare superficielle, sous laquelle se collecte une très petite quantité de pus.
Si l'on enlève l'eschare, il se forme bientôt une croûte; l'endroit reste sensible, infiltré, dur; si l'on arrache la croûte, on voit apparaître une plaie d'un rouge douteux, saignant facilement, et dont les bords sont comme rongés.
L'ulcération s'étend peu à peu, mais ne gagne guère en profondeur, et, ce qui est caractéristique, c'est que les bords paraissent minés par des bourgeons flasques et mous au point de donner la sensation de fluctuation. La sécrétion est très faible, la sensibilité très grande, le simple attouchement des granulations cause une douleur analogue à celle qu'occasionne la cautérisation au fer rouge. Si cet état se prolonge longtemps, comme c'est toujours le cas quand on n'institue aucun traitement convenable ou quand on s'expose à de nouvelles infections par le contact des cadavres, il se produit peu à peu, à la suite de l'hypertrophie centrifuge des papilles du derme, une tumeur ressemblant à une verrue, à surface humide et souvent ulcérée. C'est ce que l'on appelle le tubercule des anatomistes. Cette forme chronique de l'affection, qui ne s'observe à son degré le plus élevé que chez les personnes qui sont exposées durant des mois ou des années au contact des liquides cadavériques, comme les anatomistes, reste généralement bien localisée. Il est rare que ces tubercules donnent lieu à une inflammation aiguë, compli(juée de lymphangite et de lymphadénite avec leurs consétiuences, et cet incident aigu ne modifie en rien le cours chronique de la maladie. Tandis qu'au début il n'y a que des nodosités isolées au niveau de la face dorsale de la région interphalangienne, celles-ci peuvent plus tard prendre un développement de plus en plus considérable et de nouvelles papilles être sans cesse envahies; enfin il y a confluence de ces nodosités, et tout le dos de la main et la surface d'extension des doigts peuvent être le siège d'un tubercule anatomique consistant, ayant l'aspect d'une verrue, ulcéré par places, humide et toujours douloureux. Cette aflection ne prendra fin et la guérison ne pourra avoir lieu que si le patient renonce à des occupations qui le mettent en rapport avec les cadavres. Tant qu'il sera en contact, si peu soit-il, avec ces derniers, l'on ne doit pas compter sur la guérison.
("est pourquoi les tubercules analomiques n'ont pour ainsi dire aucune importance relativement au point de vue de l'état général.
Knlin il arrive que certaines personnes dont la peau est très fine et très poreuse s'infectent, sans avoir été blessées, et cela parce que le virus
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jn-nMio dans une lilaiide sébat^'-e ; il se piddiiit iralmid .iiiliiin- d'un lullicule pileux une pelile eolleeliuii punik'iile seiid)lahli' à utK; pullule d'acné, et, si l'on n'y prend ji;aide, il peut en n-sullcr une lyniplian^ile pnjji^ressive. Ou bien rinllainmation reste localisée au point d'infection et il se produit une inliltration furonculeuse avec un bourbillon central de tissu morlirié. Après l'éliniinalion de ce dernier il reste une pelile ulcération su|)[>inant peu, crateriforme, très douloureuse, el »pii, (|uand le patient «•oiiliiuie à être en contact avec les cadavres, comme le font lesdomestiijues d'ampliilhéùtre et même certains anatomo-patbologistes, peut donner lieu à une perte de substance profonde, t-es « pustules de dissection » se montrent de préférence au dos de la main et à la face dorsale des doigts, surtout au niveau des articulations des phalanges.
Le mode de production de l'infection cadavérique est très variable ; dans un petit nombre de cas, le virus est porté directement dans les tissus par l'instrument blessant, et le plus souvent alors il s'agit d'une i)i<pii'e, surtout d'une j»i(jùre d'aiguille, ou bien d'une écorchure légère, telle que celle que produit une esquille tranchante, au niveau des surfaces osseuses sciées, etc. Les blessures diverses que l'on ne remarque pas ou que l'on néglige, et qui plus tard seulement s'infectent au contact des liquides cadavériques, sont autrement freijuentes et partant bien plus dangereuses. La probaijililé d'une infection primitive est, toutes choses égales d'ailleurs, d'autant plus grande que la plaie est plus irrégulière, qu'elle est plus profonde et qu'elle a donne lieu à une bémorrhagie moins considérable. L'infection secondaire dépend naturellement de la facilité plus ou moins grande avec laquelle les liquides cadavériques l'ont pénétrée. De petites écorchures ou des excoriations de la peau sont toujours plus exposées à l'infection que les plaies profondes par instruments tranchants; la raison en est que dans celles-ci l'écoulement du sang entraine le virus au dehors de la plaie. Les blessures (piqûres et excoriations) les plus dangereuses sont celles dont on ne s'aperçoit pas au moment de leur production, parce que ce sont celles-là qui ont le plus de chances d'être infectées.
Autant qu'il m'en souvienne, pre3(|ue toutes les infections graves produites par le virus cadavérique, que j'ai vues, étaient consécutives à des blessures si légères, que l'examen pouvait à peine en découvrir le siège. .\insi j'ai vu chez un jeune homme un petit point rouge à peine appréciable à l'extrémité du pouce ; quelques heures plus tard, il y avait sous lépiderme une gouttelette de pus, qui fut évacué par une scariticalion. L'après-midi le patient avait un frisson, et le lendemain toute la phalangette du pouce était gangrenée. Il se produisit une lymphangite compliquée de phénomènes généraux graves, et il en résulta un abcès, la guérison n'eut lieu qu'a|»rè> un grand nombre de semaines. La susceptibilité envers le virus cadavérique varie d'ailleurs suivant l'individu; des infections répétées semblent plutôt l'augmenter que la diminuer. Le symptôme le plus singulier de celle infection est la sensibilité douloureuse de la plaie qui persiste même après la douleur primitive de la blessure et quand même celle-ci est protégée par un pansement convenable.
C'est la présence du virus dans le tissu qui cause cette douleur avant
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im^me (jiio des signes d'inflammation apparaissent au niveau de la plaie. C'est un pluMiomène commun à toutes les plaies inlV'ctées et même la cicatrice consécutive à ces sortes de lésions peut rester douloureuse, si une trace du virus y est restée enkystée.
La meilleure preuve de ce fait, c'est qu'il sufiit souvent de faire une cautérisation locale énergique pour faire disparaître d"eml)lée une douleur durant depuis des semaines et des mois dans un foyer infecté, et cela uniquement i^arce que cette cautérisation détruit le virus.
La prophylaxie est très iniportanle pour tous les individus exposés au contact des cadavres. Certains prosecteurs ont soin de s'oindre les mains avec un corps gras quelconque (huile de ricin) avant de commencer l'autopsie. La propreté la plus scrupuleuse, l'usage fréquent d'eau et de savon, ne suffisent pas toujours. Il est très utile, chaque fois que l'on a été longtemps en contact avec des parties cadavériques, de se laver les mains avec de l'acide muriatique coupé d'eau. On sera attentif à la moindre blessure, qui pourrait paraître sans importance. Toute plaie récente produite pendant une autopsie, une opération, etc., sera soigneusement lavée avec de l'eau; puis on tâchera de favoriser l'hémorrhagie et de l'entretenir autant que possible en pressant la plaie du centre à la périphérie. Je vous engage de plus à sucer la plaie pendant longtemps: on parviendra souvent ainsi à éliminer le virus. La cautérisation de ces plaies fraîches avec le nitrate d'argent ou la potasse caustique est tout à fait inutile, souvent même dangereuse. S'il y a déjà infection, l'on ne peut pas s'attendre qu'une cautérisation circonscrite détruise le virus résorbé dans l'organisme; au contraire, cela n'aura pour effet que d'ajouter une nouvelle irritation à celle qui existait déjà.
La cautérisation n'est indiquée que lorsqu'il s'est formé un foyer d'inflammation et de suppuration locales, qui s'étend de plus en plus par ulcération. Dans ce cas, l'on doit enlever l'eschare, et cautériser avec le nitrate d'argent ou mieux encore avec l'acide nitrique fumant.
Ce procédé est tn-s douloureux, mais il suffit le plus souvent à amener la guérison. On ne renouvellera la cautérisation que si l'eschare est éliminée par suppuration après 24 ou 48 heures, et on la répétera jusqu'à ce que cette eschare soit adhérente; la cicatrisation se fait généralement assez vite sous celle-ci. S'il n'en est pas ainsi, il faut parfois extirper toute l'étendue de l'ulcération, jusqu'au tissu sain, puis cautériser. Quand il y a de la lymphangite, on fait sur la peau des frictions de pommade mercurielle et l'on applique la chaleur humide.
On placera naturellement dans le repos absolu le membre qui sera le siège «l'une infection aiguë; autant que faire se peut, l'extrémité blessée doit être suspendue. Dans certains cas, (juand ce poison a donné lieu à une gangrène locale étendue compliquée de phénomènes généraux graves, il est important d'intervenir énergiquement. C'est habituellement alors une blessure insignifiante, une piqûre d'aiguille, n'ayant pas saigné, qui est le point de départ de l'infection.
Fresque toujours alors on ne s'aperçoit de la chose que quelques heures après l'infection, quand apparaissent au point blessé une coloration gangre-
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lieuse et un fionlleiiu'iil cniisidrialilr. l'.n |iaieil cas il n'y a <|u'iiii iiniyoïi <le romballre le.s symptAïues {.çéiicraux f^raves et d'éviter la f^'aiign'iic primitive que provoque le contact du virus cadavéri(|ue : ce moyen con.siste ù diviser largement et profondément dans Inute son étendue la partie de la peau (|ui a clianj^é de couleur, de façon «pie la jilaie reste ln-ante; souvent il est nécessaire, pour cela, de faiie une incision cruciale. On ti\che ainsi de produire une hémorrhafiie aussi forte que possible, et d'éliminer, autant (pie faire se peut, le poison des tissus par la succion. Je regarde la cautérisation locale comme cinilre-indiqu(''e dans ces cas, car on ne peut plus atteindre parce moyen le virus qui se trouve dans les tissus et qui est parliellement déjà résorbé. Je vous conseille plutôt d'introduire un peu de charpie, trempée dans le liquide de Burow, entre les lèvres de l'incision, d'envelopper toute la main et même tout l'avant-bras avec des compresses humides que l'on recouvre de gulla-percha lamin<'e, et de changer ce pansement toutes les trois heures, afin de provoipier une réaction aussi vive (|ue possible de la part des tissus sains. Il va de soi (|ue l'on devra immobiliser et placer dans l'élévation l'extrémité blessée. L'insommie et l'agitation qui surviennent che/, ces malades dans les premiers jours qui suivent l'infection, seront combattues de préférence au moyen de la morphine, en injections sous-cutanées. Ce moyen exerce sur les patients une action éminemment bienfaisante. Si le virus cadavérique a infecté des glanglions lymphatiques, il lui faut, même s'il a produit une inllammalion et une abcession, un certain temps avant d'être complètement éliminé de l'organisme. (Juant à la fa<;on dont cette élimination a lieu, nous n'en savons rien. Mais il est évident qu'elle ne s'accomplit pas dans tous les cas avec la même rapidité et sans difficultés; il peut se faire que pendant longtemps, durant des semaines et des mois, une partie du virus reste enkystée, comme à l'état latent, dans les glandes lymphatiques ou même dans la cicatrice ; le seul signe de ce fait est la persistance de la sensibilité douloureuse 'au niveau de la cicatrice ou au niveau des ganglions lymphati(]ues tuméfiés et indurés. (Juand les circonstances sont favorables, réliininalion totale a lieu lentement et peu à peu: on la seconde au moyen de bains lièdes locaux et généraux; les patients ne se rétablissent qu'après une longue convalescence.
Toutefois à la suite de mouvements violents, à la suite d'un échaulTement, de préoccupations psychiques, etc., le virus qui se trouve en l'un ou l'autre point à l'état latent peut pénétrer dans la circulaticm, à la suite de l'augmentation de la pression sanguine; alors la lymphe intoxiquée peut donner lieu dans le sang, même très rapidement, à. des décompositions cliimiques qui présentent absolument les caractères d'une septicémie.
La mort peut survenir subitement plusieurs semaines ou quelques mois après l'infection, ou bien les patients succombent à im état maladif dont la durée peut être d'un an. Nos moyens thérapeutiques sont complètement impuissants contre ces accidents; on doit se borner à en combattre l'cclosiou par une prophylaxie convenable. Pour cela on a recours aux cures thermales, aux cures d'eau froide, au séjour prolongé sur des lieux élevés, etc. ; il va de soi que le calme moral et physique est de toute importance.
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Nous (levons encore parler de quelques virus produits par certaines maladies de quelques animaux et qui peuvent être transmis à l'homme. Tels sont la morve, la pustule maligne, la stomatite aphteuse, le piétin et la rage. Heureusement ces sortes d'infections deviennent, grâce aux mesures de police sanitaire, de plus en plus rares dans les pays civilisés, de sorte que vous pourrez vous considérer comme favorisés par la chance si vous avez l'occasion d'en oltserver un seul cas à la clinique, pendant le cours de vos études.
La morve (maliasmus) est une maladie infectieuse qui atteint surtout les chevaux et les ânes, et qui se transmet à un grand nombre d'animaux autres que les bêtes à cornes.
Celte maladie est caractérisée par une inflammation de la muqueuse nasale avec formation de nodosités plus ou moins grosses, par une sécrétion de pus épais et visqueux qui provoque la fonte caséeuse de ces nodosités et à la suite de laquelle il se forme des ulcérations à fond caséeux; il s'y joint un gonflement des glandes lymphatiques, un développement de noyaux tuberculeux dans les poumons, un état de marasme général; la terminaison la plus ordinaire est la mort. Il y a une forme de morve dont la marche est plus chronique et moins efl'rayante : on la désigne sous le nom de farcin. Le farcin est plus rare; il est caractérisé par la présence dans la peau de nodosités qui par leur fonte successive produisent des ulcérations.
La morve peut, à l'état aigu, entraîner la mort au bout de dix à vingt jours ; à l'état chronique, elle peut durer des mois et même une année entière. L'infection se transmet de l'animal à l'animal, ou bien à la suite de l'inoculation de la sécrétion des ulcères sur des excoriations de la peau, plus souvent par l'intermédiaire d'un contage provenant des produits de l'affection et qui serait absorbé par les voies respiratoires ou par les voies digestives. Récemment on a découvert une forme de microbe qui serait le germe de cette maladie ou plutôt le véhicule de son conlagium. La morve ne se localise pas toujours d'abord dans les narines; parfois elle débute dans les poumons, ce (jui en rend au début le diagnostic très difficile.
L'afl^ection morveuse et farcineuse ne se transmet des animaux à l'homme que par inoculation accidentelle. Si un peu de pus provenant d'un cheval morveux arrive sur une plaie ou sur une excoriation de la peau de l'homme, ou même si du pus morveux très virulent est déposé sur celte peau intacte, dans des endroits où l'épiderme est mince, il se déclare souvent des inflammations très aiguës, qui sont accompagnées d'une infection septique générale et qui sont mortelles dans la plupart des cas. Il arrive parfois (|ue l'on ne peut découvrir linfeclion locale; cela est d'autant moins étonnant, que, à cause des règlements sévères de la police sanitaire, l'existence de la morve est habituellement cachée avec obstination par la population des campagnes. Au surplus, on admet aussi que l'infection puisse avoir lieu par les voies respiratoires ou par les voies digestives.
La forme chronique de la morve est rare chez l'homme. Les symptômes consistent principalement on inflammations pustuleuses de la peau, en
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abcès du tissu rellulaire sous-fulam-. qui se inuntn'iil laiit«M dun côlt-, tauti't «l'un aiilro; le tlaniçer n'est pas si cousidéralilc Dans ijui-liiues cas d'inloxicalion morveuse aigui«, il se développe une lym|)liangitc et une suppuration, limitées au membre atteint. Dans d'autres cas, il se forme très vile une routeur érysipèlateuse diiïuse de la peau, accompa^rnée d'un fort yonllement, et une lièvre très intense se déclare en même temps. Linllammation locale peut jiasser à la gangrène; les foyers de gan^^rène isolés subissent une fonte sanieusc et s'étendent de plus en plus; toute la face peut être détruite ainsi que les yeux, de telle sorte qu'il ne reste plus que la charpente osseuse recouverte de débris mortifiés de parties molles; il survient du délire, bientôt remplacé par un état comateux; la diarrhée, un écoulement purulent du nez, des douleurs dans les muscles, peuvent s'y ajouter, et la mort arriver au milieu de ces symptômes. La durée de la maladie peut être très courte. Cependant on observe également des cas où les malades atteints de cette forme aiguë vivent encore pendant dix ou quinze jours, et où se développent tous les phénomènes de la pyohémie, surtout une foule d'abcès hémorrhagiques dans les muscles, qui caractérisent tellement la pyohémie d'origine morveuse, qu'ils permettent à eux seuls de porter le diagnostic de la morve. Dans des cas rares, la morve chronique peut servir de point de départ à une morve aiguë, rapidement mortelle; réciproquement, on a remarqué que la morve aiguë peut passer à la forme chronique. Naturellement, cette maladie, qui ne se montre jamais primitivement chez rhomme, attaque principalement les personnes que leurs occupations mettent souvent en rapport avec les chevaux. — Malheureusement, il ne peut pas être question de traitement dans cette maladie; on se contente de combattre les symptômes les plus importants, absolument comme dans la pyohémie aiguë. On a recommandé l'iode, l'arsenic, la créosote, comme antidotes de la morve.
Le charbon (Milzbrand) est une maladie infectieuse qui, chez le bœuf, se développe le plus souvent d'une manière idiopathique.
Cette maladie doit son nom (Milzbrand, gangrène de la rate) à ce fait que la rate des animaux morts de cette affection est fortement tuméfiée, brunâtre, comme mortifiée. En outre dans beaucoup de cas, la muqueuse intestinale est congestionnée et tuméfiée ; le tissu cellulaire lâche sous-péritonéal, parfois aussi le tissu cellulaire sous-cutané de l'une ou de l'autre extrémité est infiltré et œdémateux; dans l'épaisseur de la muqueuse de l'intestin, parfois aussi dans l'épaisseur de la peau, on rencontre des infiltrations, analogues aux furoncles et devenant rapidement gangreneuses.
Comme toutes les maladies infectieuses, le charbon évolue plus ou moins rapidement suivant la quantité et l'intensité du virus résorbé et suivant la résistance de l'individu malade. La marche peut être foudroyante (apoplectiforme), mais elle peut être aussi de plusieurs jours.
Les herbivores en sont plus facilement atteints que les omnivores et les carnivores. Le virus de cette affection est un des contages organiques les mieux observés et étudiés; c'est à la présence d'un microbe allongé en forme de bâtonnet, le bacillus anthracis (Milzbrandbactérie) qu'il doit son activité.
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Les micro-organismes décrits d'abord par PoUender en l'an 1855, appartifiment aux plus grosses bactéridics que nous connaissions; elles ont la l'orme de bâtonnets, sont également épaisses; à un fort grossissement, elles apparaissent comme des corps fixes, enchaînés, et ont une certaine resseuiblance avec les bacilles de la septicémie et avec les microbes, décrits par i*asleur sous le nom de vibrions sepliques, et par Koch sous le nom de bacilles de l'œdème malin des lapins; suivant Pasteur, ils sont aérobies; l'inoculation du microbe dans la cornée des lapins donne lieu à la formation d'une tache d'aspect étoile (Frisch), composée de masses de bacilles.
Sur des coupes microscopiques de tissus provenant d'animaux atteints de charbon, on peut rendre les bacilles très apparents au moyen du mélhylviolet; ils se trouvent dans les capillaires, surtout dans les villosités intestinales en grand nombre, tandis que les vaisseaux artériels et veineux d'un calibre plus considérable n'en contiennent qu'un petit nombre.
Les bacilles eux-mêmes meurent en dehors de l'organisme, au bout de quelques Jours, tandis que leurs spores possèdent une résistance extraordinaire : elles peuvent vivre aussi bien à l'humidité qu'à la sécheresse sans perdre aucunement leur aptitude à se développer; le passage de la sécheresse à l'humidité ne leur porte aucun préjudice, elles résistent à la plupart des antiseptiques et supportent pendant des heures le froid le plus intense, même celui qui produit la liquéfaction de l'acide carbonique (von Frisch). Les spores ne se rencontrent jamais dans l'organisme vivant, où se développent exclusivement, par scission, les bactéries. Ce n'est que quand les organismes charbonneux ont été transportés sur un substratum nutritif mortifié et approprié, et à une température convenable (entre 12 et 43° centigrades, et mieux à 36") qu'il en est ainsi. Dans ces conditions les bacilles forment des filaments allongés souvent roulés en spirales dans lesquels on aperçoit des nucléoles brillants; ceux-ci augmentent de volume, deviennent ovoïdes et le filament disparaît, tandis (}ue chaque spore reste enfermée dans une masse sphérique transparente. Les spores s'allongent dans la direction de leur long axe, et il se forme ainsi un tube embryonnaire en forme de bâtonnet, auquel les spores restent au début encore adhérentes.
D'après les recherches de Koch, nous devons nous représenter l'étiologie du charbon de la façon suivante : les spores qui depuis longtemps se sont accumulées dans certaines contrées, qui, pendant des années et même des siècles, ont pu vivre, à l'état humide ou sec, arrivent sous l'influence de circonstances favorables, dans des régions marécageuses, aux bords d'un fleuve, etc., sur un terrain végétal approprié, par exemple sur des graines amylacées ou sur des racines succulentes; elles s'y développent et forment une quantité de nouvelles spores ; ces dernières, par suite des inondations ou des fortes eaux, sont transportées dans les pâturages et viennent se mêler ainsi à la nourriture du bétail. Elles sont avalées en même temps que les matières alimentaires et donnent lieu ainsi à l'infection la plus commune des animaux, à celle qui se produit par les voies digestives. Dans le sang, dans les déjections et dans tous les produits pathologiques de l'animal charbonneux, on trouve des bacilles en grand nombre; ceux-ci arrivent sur le sol, sur l'herbe et trouvent partout avant de mourir des con-
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dilions lavorables à leur (It'veloppcment el à la rüniiatioii de spores. Dans lo cadavre d'un individu mort du charbon les bacilles seront bientôt détruits par la putriMactioii ; ils ne se développeront pas davantage si le cadavre a été «Mifoui profondément parce (jue la Innperalure du sid est trop basse. Par rinoculalion de petites (juanlilés de cultures pures de i)actéridies charbonneuses pratiquées dans le tissu cellulaire sous-cutané, on peut chez presque tous les animaux à sang chaud reproduire l'alTection, qui presque toujours
Fis'. Tt. — a. sang charbonneux, souris. Corpuscules roufçes du sanj» et bacrillos: b. charbon, lapin. Vaisseaux d'une villosité intestinale, conlcnaut un grand nombre de bacilles; grossissement 700. D'après R. Koch.
entraîne rapidement \i\ mort. Le virus charbonneux est transporté par presque tous les li(iuides physioloiiiques et pathologiques des échanges nutritifs: il se transmet de la mère au fœtus; le lait lui-même devient infectieux (BoUinger).
Cependant tous les animaux ne sont pas également prédisposés à linfection; ainsi les moutons d'Algérie et les rats Idancs présentent une iinniimité relative. Les recherches sur l'inoculation charbonneuse ont conduit à des résultats importants sous le rapport de la prévention, ré'sulfats que je dois relater en peu de mots. D'après les observations de Collin la généralisation <iu virus charbonneux se fait toujours dans les ganglions lymphatiques: avant que le virus soit arrivé là (pendant les premières 2i heures), l'alfection reste locale.
Toussaint a trouvé que la généralisation fait défaut, quand du sang défibriné, provenant d'animaux atteints de charbon et dépouillé de ses bacilles, a donné lieu à l'inllammation des ganglions lymphatiques. Si on inocule alors à ces animaux, ainsi vaccinés, du virus charbonneux frais, ce dernier s'arrêtera dans les ganglions lymphatiques et les animaux resteront indemnes. Si l'on inocule, de cette façon, des brebis pleines, dans les derniers mois de la portée, les agneaux auxquels elles donneront le jour seront réfraclaires au virus de la pustule mali^'ne.
Toussaint et Pasteur ont démontré en outre qu'en cultivant les bacilles du charbon à une température de i2 à 43", l'activité du virus était considérablement affaiblie. Chauveau a montré que le sang contenant ces bacilles,
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après avoir été chaulTé pendant quelques heures, devenait complètement inaotifpi on l'inoculait, quoique les organismes y contenus eussent encore ron?ervé complètement la faculté de se multiplier. Entin Toussaint en enlevant roxygvne, Cliandx.'rland et Roux en ajoutant des antiseptiques à la culture des bacilles, en ont diminué la virulence.
S'appuyant sur les faits mentionnés, Pasteur et ses élèves ont cherché à obtenir l'immunité contre le charbon en faisant l'inoculation du virus mitiiié, c'est-à-dire rinoculati(ui d'un contage produit de diderentes façons et dont la virulence est moindre. Ces essais ont été faits sur une grande échelle, surtout en France, où les épidémies de charbon sont fréquentes; d'autres pays ont suivi cet exemple. Les opinions varient beaucoup quant à ce qui concerne les résultats obtenus et l'importance pratique de ceux-ci;, je ne puis vous cacher que la théorie sur laquelle cotte inoculation préventive est basée est contestée par les premiers observateurs.
Le charbon symptomatique, maladie infectieuse qui atteint également le bétail, présente une certaine ressemblance avec le charbon: dans cette affection les micro-organismes constituent des bâtonnets arrondis et qui, conti-airement aux bacilles du charbon, sont mobiles.
Le transport du virus charbonneux chez l'homme a lieu le plus souvent par l'intermédiaire de la sécrétion des pustules malignes, et en outre par le contact des liquides provenant d'animaux morts, surtout pendant le dépeçage; la peau apprêtée de l'animal contient en outre le contage, même très longtemps après la mort, quand, comme c'est presque toujours le cas, elle n'a pas été abandonnée à la putréfaction, mais qu'elle a été rapidement séchée. L'infection n'est pas même sous la dépendance d'une blessure; si le virus est mist-n contact avec la peau de l'homme, il peut pénétrer, malgré l'intégrité de l'épiderme, dans une glande sébacée ou sudoripare.
Il se produit d'abord une tache rougeâtre circonscrite de l'étendue du quart d'un centimètre carré. Dans son milieu, on remarque un point à peine du volume d'une pointe d'aiguille, rouge vif, qui laisse suinter une minime (|uantité de sérum clair. Bœck a examiné ce sérum trois jours après le moment de la production probable de l'infection et y a constaté déjà un grand, nombre de bacilles de nature manifestement charbonneuse.
Bientôt, autour du point rouge, l'épiderme gris jaunâtre et infiltré de sérosité forme un cercle, tandis que la rougeur s'étend dans le voisinage. En même temps, il se forme une papule qui d'abord donne lieu h une vive démangeaison, puis à une sensation de brûlure et dont le centre paraît afl'aissé, desséché et rouge noirâtre. Tout autour d'un foyer d'infection, eb s'étendant au loin, les tissus sont tuméfiés, oedémateux. Le plus souvent il y a déjà à ce moment une fièvre intense, dont le début est souvent signalé par un frisson; le cercle épidermique, dont nous venons de parler, s'élève et s'élargit; en certains points, on remarque des taches hémorrhagiques, le sérum de ces taches contient un grand nombre de bacilles. Si, par un traitement approprié, on arrête le processus local, le cercle épidermique qui circonst-rit le point d'infection se dessèche peu à peu, tandis que les foyers ■ hémorrhagiques s'étendent et produisent de véritables ecchymoses en dedans de la partie œdémaliée. Sur cette dernière, la peau s'élève formant des vési-
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cules; tandis que ru'dème diminue, celles-ci se dessèchent, les points gangreneux st' »it'liniilciit et la gut-risoii survient; les palifiils néanmoins restent penilant louglemps encore abattus et soullVants, Uans les cas très graves, rinilammalion cutanée prend de bonne heure un caractère carbonculeux, avec terminaison rapide par gangrène; la fièvre reste forte; les malades ont du délire, tomliLiil dans le coma et succombent presque toujours en huit à dix jours, apns que le gonllemenl s'est étendu de plus en plus et que l'infection a envahi, par les vaisseaux lymphatiques, les ganglions eux-mêmes, (hi a cherché à combattre la pustule maligne de façons très dilTérentes. Outi-e l'administration de remèdes internes, comme la quinine, l'acidf phéiiique, les préparations iodées, etc., on a de tout temps cherché à détruire, aussi complètement que possible, le poison introduit dans le corps et à combattre le développement de l'inflammation carbonl'uleuse et d<^ la ganurène qui en est la conséquence. Autrefois, on extirpait aussi compirlement que possible le foyer infectieux au moyen d'une incision cruciale ; ou bien on pratiquait au moins quekiues incisions profondes; on cautérisait la plaie soit avec le fer rouge, ou bien avec des caustiques, tels que la potasse, l'acide nitrique fumant, le chlorure de zinc, etc. La cautérisation avait entre autres avantages celui de déterminer une réaction intense, de la part des tissus, ce qui entrave l'extension de la gangrène. Plus tard, on a opposé à la pustule maligne les injections souscutanées d'acide carbolique; les chirurgiens français surtout ont attaché, sans trop de raisons, semble-t-il, une grande valeur »à ce procédé. Davaine considère la teinture d'iode comme un moyen capable d'arrêter sûrement le développement des bacilles. Contrairement à ce traitement énergique, certains chirurgiens, entre autres Roser, lui préfèrent l'expeclation, l'application de la chaleur humide, les compresses trempées dans l'eau blanche, dans la solution de chlorure de chaux, etc., surtout dans les cas où l'extension des phénomènes locaux fait supposer que ni l'excision ni la cautérisation ne pourront atteindre la totalité du tissu infiltre.
L'expérience a prouvé que la pustule maligne même très étendue et suivie de pertes de substance considérables pouvait guérir spontanément. L'on fait donc bien, au début de la maladie, de pratiquer, aussitôt que possible, l'excision des parties atteintes, et de cautériser la plaie avec précaution. Mais 61 la rougeur locale et la tuméfaction u'démateuse se sont déjà étendues au loin, l'excision et la cautérisation devront être considérées comme inutiles • l l'on s'en tiendra à l'expectalion ou bien aux injections phéniquées. Le traitement local réussira certainement, quand le virus n'a pas encore pénétré dans les ganglions lymphalicjues; au contraire, quand déj;\ il y a infection générale, ni les incisions, ni la cauti-risation, ni les injections phéniquées n'auront d'utilité. Cf sont l'intensité de la maladie et la résistance de l'individu atteint qui établiront le pronostic relativement à la terminaison. <Juand la pustule maligne a atteint son développement complet, et que les phénomènes seplicémiques existent, la mort est la terminaison certaine. De Leube et W. .Miilli-r uni observé des cas où l'usage de la viande provenant d'animaux morts du cliarbon avait donné lieu à une inllammalion intense de l'intestin se terminant fatalement. E. ^Vagncr a observé la même chose chez
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les ouvriers i]ui cardent le crin cl qui s'infectcnl probablement par l'interméiliairi' des aliunMits (lu'iis prennent avec les mains sales. Dans ces cas, l'autopsie démontra dans la muqueuse intestinale et surtout dans les capillaires des villosilés une quantité innombrable de bacilles et de coccus (Mycosis intestinalis, Huhl). D'un autre côté, cependant, des rapports dignes de foi élai)lissent qu'en Hongrie, par exemple, les Bohémiens mangent sans crainte et sans inconvénient la viande des animaux charbonneux, tandis quÎ! les individus qui ont abattu et dépecé l'animal malade, sont atteints de pustule maligne. Il est probable que la décomposition rapide qui suit la mort détruit le contage charbonneux, et que cette décomposition n'empêche pas les Bohémiens de faire usage de cette viande.
Depuis peu, l'attention des médecins et des autorités médicales a été attirée sur une maladie infectieuse particulière qu'on observe chez les ouvriers des fabriijues de pa|)ier, et qui souvent entraine la mort rapidement : cette aiïection est déjà depuis longtemps connue sous le nom de maladie des chillonniers. On l'observe presque exclusivement chez les individus ciiargés du triage et de la division des chiffons au moyen desquels on fabrique le papier, et qui sont exposés à en respirer la poussière sèche. D'après les descriptions malheureusement incomplètes qui ont été recueillies, cette maladie présente l'aspect d'une pneumonie typhique (autrement dit septique). Il est presque certain que la maladie des chilfonniers est due au contage du charbon (von Frisch). Parmi les chiffons de toute espèce, provenant des provinces orientales de l'Autriche et de la Russie, il s'en trouve probablement çà et là qui ont été infectés par le virus de la pustule maligne, ce qui d'ailleurs n'a rien qui doive vous étonner si vous tenez compte de la fréquence des épidémies de charbon dans ces contrées, et de l'indifférence des habitants de ce pays relativement aux mesures de police sanitaire édictées. Quand on fait le triage et la division de ces haillons sordides, le contage fixe, que nous pouvons nous ligurer exister dans le sang ou la sécrétion desséchée des pustules malignes, en d'autres termes les bacilles et les spores stable-, pénètrent dans Icsjpoumons sous forme de poussières et provoquent l'apparition de phénomènes pneumoniques et de l'infection générale. Un mode de transmission analogue du charbon par les voies respiratoires a été récemment observé chez les ouvriers (lui trient et cardent les poils bruts du chameau. L'identité du charbon avec cette maladie a été prouvée par l'examen du sang et l'inoculation ; les boeufs et les moutons qui ont fait usage de l'eau dans laquelle cette laine a été lavée, deviennent malades.
Il nous faut encore mentionner la stomatite aphteuse et le piétin des bêtes î'i cornes, puisque la transmission de ces aifections à l'homme a été prouvée par des travaux récents. La maladie est caractérisée par la production, sur la mu(|ueu5e buccale et à la base du sabot des bêtes à cornes et aussi sur le pis des vaches, de vésicules et de pustules qui guérissent spontanément au bout de cinq à quatorze jours. C'est à cela que se borne cette alfeclion qui revêt un caraclère epidemiipie et qui se propage, soit par la sécrétion des pustules et par le lait, soit, comme on l'admet, par un contage organique. Uuoique les animaux atteints maigrissent souvent beaucoup à la
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suite tl»^ celle aflectioii, il n'y a fruèro (juo les jt'uiies veaux (|ui y sucfniiibenl.
La transmission de celle maladie a l'homme se l'ail par suite du cunlacl de la sécrélion des pustules de l'animal avec des parties de la peau blessées, ou bien encoi'o |)ar suite de l'usaLcc inninidértî du iail non bduilli de vaches atteintes. Si l'allection se produit de celte dernière manière, des vésicules et des pustules apparaissent dans la bouche, sur les mains et les j)ieds. 11 peut aussi y avoir de l'antrine cl du catarrhe gastrique. Le Irailemenl consiste en lavages frétpienls de la cavité i)uccale, et» badigeonnages des vésicules de la bouche, avec une solution de borax (5 gr. pour 30 grammes de miel), en cautérisations légères des pustules des mains et des pieds avec le nitrate d'argent.
La substance infectieuse est détruite jiar la cuisson du lait. Il est probable (jue certaines allections aphteuses des nouveau-nés sont le résultat de l'infection du lait provenant de vaches atteintes de stomatite aphteuse et de piétin. L'alVeclion n'est pas moins bénigne chez l'homme que chez le bœuf; il n'y a guère que les enfants très jeunes qui soient en danger.
Une aiïection mieux connue et i)lus fréquente que les deux précédentes est l'hydrophobie ou la rage (Lyssa), qui peut se transmettre de l'animal à l'homme. Bollinger conteste que cette affection se produise spontanément (primitivement).
Elle n'apparaîtrait qu'à la suite de la morsure d'animaux malades et à la suite du transport de la salive dans la plaie produite; son virus se iixe chez tous les animaux à sang chaud.
Ce virus ne perd pas de son énergie par inoculation, et sa transmission ne lui fait jamais perdre de sa force. Si, par exemple, un chien enragé mord un chat et si ce dernier, devenu malade, mord un homme, la salive de ce dernier, inoculée à un animal, reproduira exactement la maladie. De même on peut produire la rage en inoculant le sang d'un animal enragé; cependant le résultat est moins certain que si l'on emploie la salive. La salive est encore virulente vingt-quatre heures au moins après qu'on l'a prise sur l'animal malade; les glandes salivaires des lapins, auxquels on a inoculé la rage, sont encore extrêmement virulentes trente-six heures après la nuirt des animaux.
L'invasion <le la maladie se fait surtriut rapidement quand on inocule le virus sous les méninges ou dans la cavité du crâne; il semble qu'alors le virus rabique agisse d'abord sur le cerveau et la moelle allongée. Pasteur a trouvé dans la salive de chiens enragés un micro-organisme auquel il attribue une aetivilé pathogène spécifiijue: les recherches de cet auteur et de ses élèves sur l'an'aildissement du conlage rabique et sur l'inoculatinii préventive ne sont pas encore sanctionnées.
Le< symptômes chez le chien sont décrits de la manière suivante par les vétérinaires : On distingue la rage furieuse et la rage mue. Avant l'une et l'autre, l.' chien est triste et ne prend pas de nourriture. Après que cet état a duré huit jours à peu près, la rage furieuse commence, le chien court sans but, le regard inquiet, comme s'il était poussé par une peur intérieure : quand il est irrité, il mord sur tout ce qui se présente. La gueule est sèche;
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le chien essaye de boire; cependant il s'éloigne bientôt de l'eau sans avoir 1)11. Il s'amaigrit : la marche devient incertaine, puis les extrémités postérifuros se paralysent; l'aboiement devient une sorte de hurlement; il y a (les mouvements spasmodiques, et, trois ou quatre jours après ces derniers symptômes, il meurt. Dans la rage mue, ou remarque Lienlôt une paralysie des muscles de lu màcliuire inrérieure, cl, par là, l'impossibililc de mordre et de manger. Les autres S3'ra[)lômes ressemblent à ceux que nous venons de décrire. Quelques auteurs n'admettent pas ces deux formes de la maladie comme distinctes, mais ils les considèrent comme des degrés dillerents, ilonl la durée est tanlôt courte, tantôt longue.
A laulopsie de ces animaux, on trouve, suivant BolUnger : le sang foncé, épaissi et comme poisseux, de l'œdème cérébral, des modifications catarrhales plus ou moins considérables de toutes les muqueuses, surtout des muqueuses des appareils respiratoire et digestif, souvent compliquées d'hyperémie et d'ecchymoses, de l'hyperémie et de la cyanose des organes parenchymateux, l'absence d'aliments dans l'intestin et l'estomac, et la présence dans ces organes de corps étrangers indigestes; enfin, un amaigrissement considérable. Récemment Weiler a trouvé, comme lésion caractéristique de la rage chez le chien et chez l'homme, une forte hyperémie avec accumulation considérable de cellules lymphatiques dans les espaces périvasculaires de la moelle allongée et de la partie supérieure de la moelle cervicale; ce processus se dislingue d'une myélite aiguë en ce qu'il ne va pas jusqu'au ramollissement. Tandis que, chez le chien, le cerveau et la moelle sont le siè-ge de moditicalions pathologiques, surtout de masses arrondies d'un éclat particulier, on n'observe celles-ci, chez l'homme, qu'au niveau de la moelle allongée et de la moelle épinière. Les glandes salivaires chez l'homme, comme chez le chien, présentent aussi des changements caractéristiques. Quant à ce qui concerne la transmission de la rage à l'homme, ce qu'il y a de rassurant c'est que tous les individus mordus ne sont pas infectés et que le virus n'agit qu'environ 47 fois sur 100 cas. Le plus souvent, la morsure guérit rapidement; plus rarement elle suppure pendant un certain temps, ce qui doit être considéré comme un signe favorable. Jamais la réaction locale n'est telle qu'elle implique un danger par elle-même, et, sous ce rapport, l'hydrophobie se distingue nettement des poisons animaux que nous avons énumérés; en un mot, ce n'est pas un virus phlogogene. L'invasion de la maladie a rarement lieu avant la sixième semaine qui suit la morsure; plus souvent elle a lieu plus tard; il existe une observation récente d'invasion rabique après une durée d'incubation de >ix mois. Les anciens attribuaient une durée plus longue encore au stade d'incubation : le vulgaire considère à cet égard le nombre 9 comme fatidi(jue, pense que l'alfection survient au neuvième jour, ou à la neuvième semaine ou au neuvième mois après la morsure, et qu'avant l'expiration de la neuvième année on est toujours exposé à être atteint de la rage. Ce préjugé repose sur la longue durée du stade d'incubation qui, en elle-même, est très étrange et bien capable de donner lieu à ces fantaisies.
On ignore absolument où s'arrête le virus pendant cette longue incubalion de l'afleclion, si c'est dans la cicatrice, dans les ganglions lymphatiques
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voisins, «»u dans le san^i. Mais on a oLmtv«', pailuis, <|iir 1rs lilfsst-s cjm-ouvaient «les douleurs avant l'invasion do la maladie, el renianpiaienl un peu <le roujjeur au niveau de la cicatric^e; plus tard, il se produisait une grande irritabilité, de l'agitation, de l'impiiétude et niùmc, bien que rarement, <lu spasme di- la drululilion. L'irritabilité autruKMile ensuite toujours davanlat;e: la lumière, le bruit, le monidre eourani dair im|)ressionnent les malheureux hydrophobes et déterminent chez eux des eonvulsions générales et des spasnu^sextrémemenl douloureux de la déglutition. Puis apparaît peu à peu l'Iiydi-ophubie proprement dite, phénomène; <pd l'ait e(mi|)l«'tement défaut chez le chien : les malades ont une soif inexprimable; mais, ipiand ils veulent boire, des spasmes épouvantables apparaissent; bientôt l aspect d'un liquide, d'un objet miroitant, la pensée seule de boire provoquent chez CCS malheureux un senlinîcnl de crainte horrible et des spasmes généraux; parfois de- accès de dyspnée intense apparaissent; le sommeil fait défaut, les malailes éprouvent une inquiétude croissante au moindre bruit, parce que tout cela produit ces spasmes douloureux qui atteignent le corps entier et donnent lieu finalement à des accès de rage accompagnés dune angoisse terrible. En général, cependant, sous l'inlluence du repos et des eonsolations, ces malheureux sont calmes; ils sont résignés ou bien tombent dans un état de mélancolie extrême. Parfois ils préviennent leur entourage de ne pas trop b^s approcher afin de n'être pas mordus, mais ils ne sont nullement aussi méchants qu'on s'est plu à le croire. Ce n'est qu'à la lin (jue survient une sécrétion salivaire abondante, et que l'écume apparaît à la bouche; dans certains cas, la mort est précédée de contractions télani- 4pies intenses; d'autres fois, les contractions etl'hydrophobie ayant pris fin, la mort survient pendant une accalmie complète trompant l'espoir du patient et du médecin lui-même.
Il est nécessaire, dans tous les cas, de cautériser énergiquement les morsures produites par les animaux enragés, et de maintenir les plaies aussi longtemps que possible dans l'état de suppuration; du moins est-ce là la seule pratique rationnelle. Les observations recueillies jusqu'à présent ne permettent pas de se prononcer sur la valeur de l'excision de la cicatrice consécutive à la morsure, quand la maladie est déjà déclarée; en tout cas il v a lieu de faire des expériences à cet égard. Quant au pronostic de la rage chez l'homme, nous devons malheureusement reconnaître que, jusqu'à présent du moins, les individus chez lesquelles l'alTeclion était déclarée succombaient, à de rares exceptions près. Les exceptions comportent des cas récents traités par les injections sous-cutanées de fortes doses de curare. Ce médicament est, en définitive, le seul dont on puisse peut-être espérer un résultat.
Le nombre des moyens préconisés contre la rage est du reste considérable; on a, depuis les temps les plus reculés, mis à contribution toutes les substances possildes pour empêcher l'invasion de la maladie; mais, comme l'infection ne donne lieu à la rage que chez un certain n<Mnbre d'individus mordus, on ne doit reconnaître ù toutes ces panacées (ju une valeur problématique. On a employé contre cette maladie presque tous les remèdes les plus énergiques de la matière médicale, et un grand nombre de moyens
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chirurgicaux: on a donné tous les narcotiques, surtout l'opium et la belladone îi petites doses et à doses toxiques; on a amputé le membre avec la cicatrice. Dii'lTenbach a fait chez un hydrophobe l'amputation ; bien plus, on a fait même usac,e contre la rage du venin de la Vipera berus. Itien n'a réussi! ' Le plus souvent Ton doit se borner à tempérer les douleurs du patient; dans ce but le mieux est de faire des injections sous-cutanées de morphine, et de prescrire en même temps de l'hydrate de chloral; le repos le plus complet dans une chambre obscure est nécessaire pour calmer la soif sans produire de spasmes; on introduit, au moyen de la sonde œsophagienne, les liquides dans l'estomac.
Contre les accès tétaniques, le mieux est de faire respirer du chloroforme; les malades qui ont été chloroformisés une fois réclament avec instance remploi do ce moyen. Telles sont malheureusement les seules ressources dont nous disposions.
Actuellement encore, malgré les mesures les plus rigoureuses de police sanitaire, le nombre des individus succombant à la rage dans les pays civilisés est assez considérable.
D'après les évaluations moyennes il meurt annuellement en Prusse, à la suite de la rage, 71 individus, en Autriche 58, en France 2i, en Bavière 17. En Orient et à Constantinople particulièrement, où le nombre des chiens errants dans les rues est extrêmement considérable, la rage n'existe pas.
Los dernières maladies dont nous venons de parler touchent par tant de points au domaine de la médecine vétérinaire, de l'hygiène publique et de la médecine interne, que je ne puis vous en donner qu'un court aperçu. Vous trouverez des détails plus circonstanciés dans la pathologie spéciale de Virchow (vol. II; section Zoonoses). J'attirerai tout spécialement votre attention sur un travail de Bollinger, qui a paru dans le traité de pathologie et de thérapeutique spéciale de von Ziemssen.
1. Depuis la communicallon faite par Pasteur à V Académie de médecine de Paris {27 octobre 1883) il n'est plus douteux que la riuestion de la prophylaxie et même de la guérison de la rage soit prés d'être définitivement jugée. Les i7iorulatio7is du vaccin rabique, suivant la méthode du savant bactériologiste français, ont jusqu'à ce jour donné des succès assez nombreux sur le chien, pour que l'on ait confiance dans la généralisation de leur application à tous les nnimau-r et à l'homme lui-même. (Noie du traducteur.)
DK L'INFLAMMATION CHRONIQUE, PARTICULIÈREMENT DES PARTIES MOLLES
VINGT-HLITIEMi: LEÇON
Modificalious aiiatomi(|iies : 1. Epaississement, hypertrophie. 2. Hypersécrétion. 3. Suppuration, alici's froid.*, al)rès par con^'cstion, fistules, ulcération. — Conséquences des, inflammations chroniques. — Symptomatologie générale. — Marche.
Jusqu'ici nous nous sommes occupés presque exclusivement des processus aigus; nous arrivons maintenant aux processus chroniques, et surtout à l'iullammation chronique. En traitant ce sujet, je suivrai une autre méthode que celle à laquelle je me suis astreint jusqu'à présent : je ne commencerai pas par vous exposer les dillërentes formes morbides qui se présentent ordinairement dans la prati(jue chirurgicale, mais je vous donnerai d'abord un aperçu général de l'inflammation chroni(|ue dans son ensemble.
Dans l'inflammation chronique, comme dans l'inflammation aiguë, il y a des altérations chimiques et morphologiciues du tissu et des troubles de nutrition; puis, tantôt un ramollissement et une résolution, tanlùl une fonte moléculaire ou bien une nécrose du tissu lentement progressive. A ces phénomènes viennent s'ajouter la dilatation vasculaire, l'exsudation et la nouvelle formation de tissus. Cette eombinaison de processus peut se produire d'une faeon très variable; l'inflammation chronique présente des formes très compliquées, suivant que l'un ou l'autre stade est plus ou moins stable, suivant qu'il se produit une destruction, un ramollissement ou un épaisissemenl du tissu malade, et suivant la terminaison variable de la néof irmation inflammatoire.
Sous le rapport étiologique aussi, linllammation chronique est beaucoup plus compliquée. Il ne s'agit plus ici d'une irritation momentanée, d'une blessure, d'une brûlure et de leurs conséquences à marche typique, mais il faut expliquer pourquoi, en général, linflammalion se développe, et pourquoi elle prend un caractère chronique. Je commencerai par vous exposer quelles sont les modilicalions anatomiques subies par les tissus pendant le
DE L'INKLAMMATION CHRONIQUE DES PARTIES MOLLES
travail iiitlammatoire chronique. Ici encore, comme dans rinllammation aijruc, nous avons à considérer le tissu conjonclif comme siège ordinaire de la maladie. A côté de la dilatation des capillaires et de leur multiplication par formation d'anses, nous considérons, dans rinllammation aiguë, l'infiltration séreuse et plasfiijnc du tissu comme le phénomène anatomique le plus essentiel. Dans l'inllannnation chronique, la modilication des capillaires occupe le second rang, au moins dans beaucoup de cas, tandis que la formation nouvelle dans le tissu, et l'infiltration séreuse, sont destinées à jouer lin plus liraml rôle. La formation de cellules est bien rarement aussi rapide que dans rinllammation aiguë; pour cette raison, les cellules arrivent souvent à un développement un peu plus complet. Mais, pendant ce travail néoplasique, le tissu intercellulaire se modifie également : la fibre de tissu -conjonctif perd sa nature résistante et fibreuse, le tissu cellulaire sous-cutané perd son extensibilité et son élasticité; la conséquence est, quant aux caractères palpables et visibles, que le tissu est gonflé, d'une consistance gélatino-lardacée et qu'il est moins mobile sur les parties sous-jacentes. Voilà la période de début de toute inllammalion chronique. La marche peut difTérer de la manière suivante :
1° Le tissu persiste dans cet état d'infiltration séreuse plastique et dense; la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, les capsules articulaires, les tendons, les ligaments, les aponévroses, en un mot tous les tissus du corps constitués par l'élément conjonctif. présentent à la section un aspect assez homogène, lardacé. Dans les maladies des articulations et de leur voisinage, on observe plus souvent cet état, et, comme ce gonflement des articulations se développe sans que jamais il y ait rougeur de la peau, on l'a désigné dans le temps par le nom de tumeur blanche. Ce nom, il est vrai, ne dit rien quant à l'essence du procossus; cependant il peut être utilement employé dans la pratique quand on le restreint à certaines formes de maladies articulaires. — Vous comprenez facilement que ce tissu, en somme peu altéré jusqu'ici, peut sortir de cet état maladif et revenir à l'état normal. Le sérum infiltré se résorbe, les cellules nouvellement formées se transforment en partie en corpuscules de tissu conjonclif, et en partie disparaissent par la fonte ; le tissu conjonctif lui-même retourne à son état antérieur, et si l'état des parties n'est pas tout à fait ce qu'il était primitivement, au moins il s'en rapproche beaucoup. 11 persiste quelquefois un épaississement cicatriciel; il peut encore se faire que, pendant le développement de l'intlammalion chronique, il se forme dans le tissu de petits extravasats ou bien qu'à la suite de l'augmentation de pression il se produise seulement une diapédèse des globules rouges du sang à travers la paroi vasculaire; la matière colorante du sang se transforme en un pigment brun rouge qui, lorsqu'il est abondant, donne au tissu une teinte jaunâtre ou grisâtre.
Si la restauration n'a pas lieu, si le processus persiste sous cette forme, par suite de l'excédent continuel de matériaux nutritifs qui, dans cerlains cas, arrivent aux parties atteintes d'inflammation chronique, les • •lémcnts des tissus peuvent devenir plus longs et plus épais; le tissu entier prend plus de consistance. Aux dépens des jeunes cellules infiltrées, il se forme du nouveau tissu conjonclif entre les fibres du tissu con-
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jonctif ancien, do tdlt^ rju-nn, [»,ii- i\riii|ili', (jui' la |ii';ui |tciil s'épaissir du tripK", «.in (|iia(liai|)lt' et plus. En aualouiio palli()lti,i;i(|iif, mi dunnt; le nom d'iiyperplasit' (de Otteo, et TrXâffao), formel') à celle interposition d'un tissu nouveau et de môme nature dans les couches du tissu ancien. Si IV'iiaississoment de la peau prend une l'orme inéf^ale et bosselée, il se f((rme un étal (jui est nppeli- pacliydeiiiiitî (Tia/ô;, épais, et ôépixa, peau) ; d'Iiahilude alors il se produit des anoMialics d;ins la sécrétion et des modilications dans lu formation de l'épithélium, car dans cette aflection cutanée ou bien l'épiilerme se formera d'une façon excessive et s'épaissira rapidement, ou bien cet épaississement n'aura lieu qu'impaifailement, l'épidcrme cutant- n'arrivera pas à son complet di-vidopptünont. Dans ce dernier cas, le trouble de nutrition inllammatoire ne produit directement aucune destruction du tissu; sa persistance, même à un faible degré, entretient aussi à un certain point le processus de résfénéralion, mais la formation de tissus acbevés reste incomplète. (Vest là ce (pii constitue la transition à la formation de tumeurs, sur laquelle nous reviendrons ultérieurement.
2° Reportez en imagination le processus de l'inllammation cbroiiiijuc tel que vous le connaissez jusqu'ici, sur une muqueusiî ou une séreuse et vous comjtrendrez (|u"avec les modilications palbologiques <|ui sont survenues dans le tissu de ces membranes, la sécrétion ne puisse pas rester normale. Ordinairement elle est augmentée, il y a hypersécrétion; l'inllammation chronique d'une synoviale ou d'une muqueuse peut même avoir pour caractère principal et dominant cette hypersécrétion.
Les inllammalions chroniques des muqueuses peuvent atteindre de préférence tantôt les couches epitheliales, tantôt les couches de tissu conjonctif, tantôt les glandes de la muqueuse ; dans beaucoup de cas, ces trois éléments sont malades en même temps et au même degré.
Dans certains cas les muqueuses ainsi atteintes sécrètent du pus pur, sans être pour cela altérées notablement. 11 est probable que, dans ces blennorrhées chroniques, les parois vasculaires se trouvent, d'une façon persistante, dans un tel état di« relâchement, qu'elles se laissent traverser continuellement par une grande quantité de cellules migratrices.
Les conditions sont un peu difï'érentes pour les synoviales articulaires : il y a des formes d'arthrites chroniques, qui se caractérisent surtout par une sécrétion très abondante d'une synovie très aqueuse, sans mélange de pus (hydrojis articulorum) ; d'autres, qui se caractérisent jdutôt par l'épaississemcnt de la membrane synoviale sans que la sécnHion soit notablement augmentée.
.'{<' L'intlammatioii chroni(jue i)eut aussi s'accompagner d'inliltralion purulente et de formation d'abcès, et les phénomènes intimes sont les mêmes que dans If processus aigu ; si'ulenifnt tout se |)asse plus lentement. 11 se fait, par exemple, à un endroit (juclconque du corps, et pour un motif quelconque, une inllammalion circonscrite, (|ui donne lieu à une infiltration cellulaire et plus tard à un ramollissement et à la désagrégation du tissu infiltré. .\insi se form<* d'abord le pu<; celui-ci, par ses propriétés phlogogenes, qui toutefois sont moins manpiées «jue celles du pus du phlegmon aigu, détermine l'inflammation des tissus voisins. Le tissu voisin du premier foyer ma-
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lade s'infiltre peu à peu de cellules, de la môme façon, et devient aussi le siège d'une suppuraliou ; le tissu infiltré est d'autant plus disposé à la suppuration et à la fonte, qu'il ne s'y est pas formé de vaisseaux, ou bien que les vaisseaux préformés sont restés paralysés et dilatés au point qu'il n'y a plus un transport suffisant de matériaux nutritifs, sous le rapport de la qualité et de la quantité, pour entretenir la continuation de l'existence des cellules en excès.
De celte manière se forme peu à peu un abcès, une cavité purulente circonscrite, dont les parois sont sans cesse en voie de transformation purulente. Tout se fait ici lentement et sans phénomènes palpables; souvent sans douleur, sans rougeur, sans augmentation de chaleur de la partie atteinte, ordinairement aussi sans fièvre. Pour cette raison, on appelle les abcès qui suivent une marche chronique dans leur dévoloppement, abcès f?'oids. Pour désigner ce processus chronique de la suppuration, on se sert de l'expression fonte ulcérative. Si vous examinez le pus d'un pareil abcès au microscope, vous trouvez qu'il est très riche en petites molécules, mais assez pauvre en cellules purulentes bien développées; il ne contient pas non plus de coccus, lesquelles se rencontrent toujours dans les abcès aigus, abcès chauds. Cela vient de ce que le pus a été enfermé pendant très longtemps dans le corps, et qu'il a été modifié, d'une part, par la fonte des cellules purulentes et leur division en molécules, d'autre part, par des transformations chimiques : ces dernières donnent lieu surtout à des corps gras souvent en grande abondance, principalement à la Cholesterine cristallisée. L'aspect d'un pareil pus à l'œil nu est également modifié par ces métamorphoses ; il est ordinairement plus fluide et plus clair que celui des abcès aigus; il contient en outre des ilocons fibrineux et des débris de tissus mortifiés. L'injection du pus, provenant d'abcès froids, chez les animaux n'exerce aucune action pyrogène ou phlogogene.
L'abcès froid met quelquefois plusieurs mois et même des années, avant que la fonte purulente de ses parois soit assez avancée pour rompre la peau.
11 arrive même dans quelques cas qu'un pareil abcès persiste pendant des années, que le travail ulcératif de ses parois cesse, que celles-ci se transforment en une capsule de tissu cicatriciel, et que le pus s'enkyste complètement. Si l'on examine de pareils abcès, on y rencontre un liquide émulsionné, renfermant de la graisse cristallisée, quelquefois nulle trace de cellules purulentes, de sorte que les résultats analomiques permettraient difficilement de dire que ce sac a été un abcès, si toute la marche n'était pas là pour le prouver. — Si l'abcès s'est ouvert au dehors, le pus est évacué, et les autres circonstances étant favorables, la guérison peut s'effectuer de la manière que nous décrirons à l'instant. Pour que celte terminaison puisse se réaliser, il faut avant tout que le travail ulcératif de la paroi interne de la cavité purulente cesse, ce qui n'arrive que lorsqu'il se fait dans les parois de l'abcès un développement vasculaire énergique et abondant, sous l'inlluencc duquel la surface interne de l'abcès se transforme en une surface à granulations de bonne iialure. Il arrive alors, d'une part, que cette surface se condense et se réduise par sa transformation en tissu cicatriciel; de l'autre, que les surfaces opposées s'agglutinent et se soudent
MODIFICATIONS ANATOMIQIKS 511
comme ilaiis la i^uérisoii iK; l'abcès aigu, cliainl: ri-couItMiiciil »le pus «liminuc |)ro,ü;rt'ssiv(Miiei»t et la cavilt' liriit par (JisparaiLre nniiplrlfiiicnt. Pfudaiit tjuoltjuc (cni[)s encore un seul sttus la peau la cicali'ice <!«• l'abcès xtusToruie d'un cpaississemeut calleux; mais avec le lemps celle-ci disparait cfîalement et revient à l'étal de tissu conjonctif ordinaire. — Je veux iuimédialenient vous faire connaître un nom tcclinicpic qu'on emploie pour les abcès qui ne se sont pas formes priinilivcnient à l'endroit oii on les observe plus tard, mais qui se di'[»lacent, soit (pic le pus ail fusé vers les parties déclives, soit que le processus ulcéralif ait fait plus de progrès dans une direction déterminée. Il peut, par exem|)le,se produire un»; suppuration à la partie anlorieuri^ île la colonne vertébrale; le pus, suivant le tissu cellaire lâche rétro-péritonéal et la ^aine du muscle psoas, descend et se collecte sous forme d'alicès, au-dessous du ligament de Poupart. Ces sortes d'abcès sont appelés abcès par congestion. — Le travail d'oblitération du sac, indiipié plus haut, ne se fait pas toujours d'une manière rapide; au contraire, l'étal général et l'état local sont quehpiefois tels, qu'avec l'évacuation du pu?, il survient dans l'abcès une inllammalion très aiguë avec fièvre violente, suivie de pyohémie ou de marasme fébrile, ou bien, malgré l'évacuation du |)us, le processus ulcératif chronique s'étend de plus en plus sur les i)arois de la cavité, lentement mais continuellement. Dans de pareils cas, les ouvertures de ces grandes excavations, souvent profondes, laissent passer continuellement un pus ténu, de mauvaise nature; les ouvertures plus ou moins larges de pareils ulcères en caverne sont appelées des fistules.
Imaginez le processus suppuratif et ulcératif que nous venons de décrire, transporté sur une surface, une membrane, et vous aurez un ulcère en surface ou ulcère ouvert; mais comme ce sujet a une importance pratique très grande, nous y consacrerons plus tard un article spécial.
4" L'intlammation chronique peut encore avoir une autre terminaison, qui a beaucoup d'analogie avec la suppuration, c'est la transformation casécuse de la nroplasie inflammatoire. Figurez-vous une forte accumulation de cellules nouvellement f<irmées, et supposez que cette néiîplasie subisse une désagrégation moléculaire à sou centre, sans qu'une substance intercellulaire fluide vienne s'y mélanger, on aura une bouillie caséeuse. L'infiltration plastique s'avance lentement à la périphérie du foyer caséeux ; cependant le tissu infiltré subira également et en peu de temps la métamorphose caséeuse, et de cette façon le foyer central augmentera toujours de volume. Ici encore c'est le manque de nutrition par suite de l'insuffisance et de la rapide destruction des vaisseaux, ou bien encore c'est Tabsence d'une vascularisalion en rap|H)rt avec la formation cellidaire, »jui est la cause locale de la désagrégation du tissu infiltré. Dans ces conditions, tout le foyer doit subir la nécrose; toutefois, comme d'une part les éléments liquides sont éliminés par résorption et que d'autre part tout contact avec l'air atmosphérique lait défaut, les cellules conservent à peu près leurs formes; elles se ratatinent seulement, leur protoplasme se transforme en une masse granuleuse, contenant des molécules de graisse et il se produit une sorte de gangrène
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sèclio, sans dôconipopition, que l'on peut appeler ulcération caséeuse (nécrose si-L'he, avasculairo). Do celle façon le foyer central s'étend de plus en plus, et de nouvelles parties sont envahies par la métamorphose caséeuse. Ouand l'on rencontre de pareils foyers jaunes sur le cadavre, on admet généralement qu'on a devant soi un foyer purulent desséché; cependant ce n'est pas le cas, au moins le plus souvent; la plupart de ces foyers, caséeux au début, étaient en petit ce qu'ils sont maintenant en grand, et n'ont jamais été constitués par du pus liquide. Il est très aisé de prouver expérimentalement que ces foyers caséeux peuvent provenir directement et sans suppuration de la néoplasie inflammatoire. Si, par exemple, vous provoquez un processus inflanmialoire continu par l'introduction d'un corps étranger (par exemple d'un séton) dans le tissu conjonctif sous-cutané du lapin, il se forme autour du corps étranger, au bout de quelques jours, une masse jaune, caséeuse, qui représente évidemment le pus chez l'homme, mais qui n'a jamais été auparavant du pus liquide. Il y a aussi chez l'homme des états morbides sous rinfluence desquels on voit dans les processus inflammatoires chroniques la transformation purulente être remplacée par la transformation caséeuse. Ce sont surtout les inflammations chroniques produites par le virus tuberculeux qui donnent lieu à ces masses caséeuses, au point que dans ces derniers temps les pathologistes ont considéré chaque foyer caséeux comme un produit tuberculeux et qu'ils ont décrit la masse caséeuse comme un tubercule jaune. Le sort ultérieur de ces foyers est très divers chez l'homme. Si le travail morbide a lieu en un endroit qui n'est pas trop éloigné de la surface, il peut se faire jour à l'extérieur en progressant toujours de dedans en dehors; la bouillie s'épanche, et la cavité peut se fermer peu à peu, à l'instar d'un abcès froid. Il arrive aussi qu'une inflammation et une suppuration se produisent au voisinage d'un ancien foyer caséeux, après des mois et des années et à la suite d'une irritation ; toute la masse caséeuse se mélange alors au pus de l'abcès et est éliminée en même temps que celui-ci. Le phénomène que nous venons de décrire s'observe principalement dans les inflammations chroniques des ganglions Igmp/iatiques; là cependant l'élimination spontanée des foyers caséeux se fait très lentement, et pour cette raison des fistules communiquant avec les ganglions peuvent rester au môme point pendant des mois et des années.
On observe une autre terminaison lorsque le foyer caséeux n'atteint qu'une faible dimension : ce foyer se ratatine complètement et se charge (l'une telle quantité de sels de chaux, qu'à la fin il est transformé en une concrétion calcaire, entourée de toutes parts par un tissu cicatriciel. Celte terminaison ne s'observe du reste, comme nous l'avons dit, que sur les petits loyers caséeux, fréquemment dans les ganglions mésentériques, dans les ganglions du hile de la rate et dans les ganglions bronchiques; très rarement dans les autres ganglions du corps.
Il y a encore une espèce de dégénérescence chronique nommée métamorphose colloïde, et dans la()uello des tissus ont vraisemblablement été le siège de la formation de diverses substances chimiques. Von Hecklinghausen distingiie la dégénérescence amyloïde ou lardacée, la dégénérescence hyaline cl la dégénérescence muqueuse. Ces trois formes se caractérisent
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par des signes physiques et chimiques particuliers. Je ne m'y Mrrèlerai j)as davantage, parce (prou i\r les rencontre que dans les organes internes et qu'elles n'ont pour nous (|u'un iutért^t secondaire.
Les suites du processus inllauiinaloirc chronique considérées sous le rapport jiurement histidogiquc soûl de dillerente nature. L'inllllration cellulaire et le processus néoplasi<[ue se passent priiu'ipalement dans le tissu conjonclif, et le résultat final après l'évolution de la maladie est le retour à l'état normal (»u la furmalinn d'une cicatrice après la destruction des parties par le (ravail ulceraLif. Si ces phénomènes se passent dans un muscle ou un nerf, ces tissus sont entrahiés dans le mouvement morhide. La sidislauce contractile du muscle de même que le cylindre-axe et la gaine médullaire des libres nerveuses périssent assez souvent, soit par fonte molcciilaire, soit par dégénérescence graisseuse. L'atrophie des muscles et la paralysie des nerfs peuvent donc être la conséquence de l'inllammation chronique qui environne ces organes. Il n'est pas possible de dire jusqu'où va la faculté régénératrice des muscles et des nerfs dans ces circonstances; en général, elle paraît être très peu développée.
La fonte moléculaire et la dégénérescence graisseuse peuvent très bien se |u"oduire sans qu'il y ait inflammation du tissu conjonctif qui entoure les muscles et les nerfs. Aussi ne me paraît-il pas conforme à la pratique de considérer la dégénérescence graisseuse du protoplasme comme une inflammation des muscles et des nerfs, ainsi que le soutient Virchow, pour les muscles au moins. Je serais plus disposé à ranger cet état parmi les diverses formes d'atrophie; tout(^fois, tenant compte de l'opinion actuelle relativement à l'inflammalion, j'admets volontiers que les limites dans lesquelles on peut étemlre l'expression d'inflammation aux processus chroniques sont surtout conventionnelles. J'espère qu'après ce que nous venons de dire vous interpréterez convenablement cette question.
Après ces généralités anatomiques, passons brièvement en revue les si/inp(ômcs de Vinflammadon chronique. Ils sont les mêmes <|ue ceux de l'inflammation aiguë, seulement ils se suivent souvent dans un autre ordre, ~e combinent autrement et présentent une moindre intensité.
Le gonflement de l'endroit malade est ordinairement le premier symptôme; il dépend en partie de l'inflltration séreuse, en partie de l'infiltration plastique. Les parties ont une consistance pâteuse, et au commencement elles sont assez dures; si un abcès se forme, ce qui peut arriver au bout lie plusieurs semaines ou de plusieurs mois, on perçoit peu à peu une fluctuation évidente. — Nous n'observerons distinctement la rougeur que si les parties enflammées se trouvent à la surface du corps, car elle n'est ni très intense ni très étendue, à cause de la dilatation quelquefois très faible des vaisseaux. Une inflammation chronique de la muqueuse nasale ou de la conjonctive se reconnaît facilement au gonflement, à la rougeur et à la sécrétion augmentée. Dans l'iiiflammation chronique de la peau, cette membrane montre aussi peu à peu une rougeur bleuâtre ou brunâtre. Mais si les parties enflammées sont situées profondément, la peau ne change pas de couleur, elle ne devient rouge que si l'inflammation chronique, marchant de dedans en dehors, se communique enfin à la peau, comme, par exemple, c'est le
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cas dans Vouverture des abcès froids. — La douleur est un des symptômes de rinflnmmalion chronique qui offre le plus de variations; elle manque complMemcnl dans beaucoup d'inflammations à marche très lente, mais dans d'autres circonstances elle peut devenir très violente, avoir un caractère lancinant ou t(''rèbrnnl, se montrer tantôt spontanément, tantôt à la suite d'une pression ou même d'un léger attouchement. Le (rouble fonctionnel dépend principalement de la douleur et des modifications anatomiques que subissent les parties, il est donc tantôt faible, tantôt considérable. La chaleur, c'est-à-dire l'augmentation de la température appréciable à la main, n'existe ordinairement pas ou au moins reste très faible dans les endroits atteints d'inflammation chronique.
La fièvre n'est pas un symptôme qui appartienne nécessairement à l'inflammation chroni(|ue; elle ne se présente que lorsque cette inflammation prend un caractère un peu plus aigu, comme cela arrive assez souvent pendant le cours de la maladie, surtout si le corps a été affaibli au dernier degré par une suppuration de longue durée. Alors on observe ce qu'on appelle la fièvre hectique, une fièvre continue ou rémittente avec de très grandes différences dans les températures du corps, prises le matin et le soir, une fièvre à courbes très rapides sur le tracé. D'après l'idée que Billrolh s'en est faite, cette fièvre hectique de suppuration, ou fièvre de consomption, est due à la résorption continue des produits inflammatoires et surtout des produits de la désagrégation; dans les cas de foyers purulents ouverts, des produits de décomposition septique peuvent aussi être résorbés et donner lieu à une fièvre aiguë ou chronique septique ou pyémique. D'après ce qui a été dit, ce sont donc les cas dans lesquels il se produit une ulcération progressive rapide des parois de l'abcès et une désagrégation moléculaire étendue des produits inflammatoires qui sont le plus souvent compliqués de fièvre. L'organisme s'altère beaucoup dans ces cas de fièvre hectique : la perte d'appétit, la diarrhée, les sueurs nocturnes, l'amaigrissement rapide, etc., emportent le malade en peu de temps. Peu de personnes sont en état de supporter longtemps ces fièvres de suppuration rémittentes et chroniques; Billroth a observé cependant durant toute une année un garçon de quatorze ans qui conservait une fistule à la suite d'une résection de la tête du fémur et chez lequel s'était développée une dégénérescence lardacée généralisée; pendant ce temps il présenta sans interruption les symptômes d'une fièvre rémittente; il finit par succomber à une hydropisie générale.
Les inflammations chroniques peuvent, d'après \e\\T marche, être rangées en deux catégories : dans la première, le début de la maladie est annoncé d'une manière indistincte et peut être rarement indiqué par le patient avec certitude; tantôt c'est le gonflement, tantôt une douleur légère, tantôt un trouble fonctionnel peu considérable qui attire l'attention sur l'état morbide. Les cas (jui ont commencé ainsi d'une manière insensible, insidieuse, conservent ordinairement ce caractère dans les périodes ultérieures. Dans l'autre catégorie, l'inflammation chronique est le résidu d'un processus aigu; la marche chronique est interrompue de temps en temps par des accès aigus avec fièvre. C'est sur la dui'ée de l'inflammation chronique en
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giiK'ral (|ii'il est le moins possililc do dire quelque chose de |u>silir. eai' elle dépend, avant tout, de causes sur lesquelles nous reviendrons à l'instant; j«' vous jtricnii ilès k présent de considérer ipje les inilainuiatirms chroniques, comme les aii;u»'s, portent déjà en elles la tendance à une terminaison, j\ une tin déterminée; car la ijéoplasie dans l'inllammation chroni(pie ne va jamais au delà île la formation de tissus parfaitement caractérisés, et si le lissu malade ne péril pas par fonte, il y aura formation de tissu conjonctif, cicatriciel iTunc manière ou de l'autre; vous comprendre/ plus lacilemenl pourquoi il est important de ne pas perdre de vue ce cpie je viens de vous dire, lorsipn« nous aurons à parler de la distinction à établir entre d'antres néoplasies, c'est-à-dire entre les tumeurs proprement dites et l'inllammation chronique. Il est de toute évidence que la formation nouvelle n'arrive pas à une terminaison délinilive, lorsque les causes qui l'ont amenée ne peuvent être sujiprimees ou ne disparaissent pas d'elles-mêmes, ou bien lorscpie la destruction envahit des organes indispensables au maintien fh' In vie, ou bien enfin lorsque la longue suppuration épuise totalement les forces.
VINC.T-NKrVIEME LEÇON
Eliolopic générale de rindamm.ilion chronique. — Irritations extérieures continues.
— Causes morbides inhérentes au corps : conception cmpiriiine de la diathèse et de la dyscrasie. — Alaladies infeclii'uses chroniques : Tuijereulose, lèpre, syphilis, actinomycose. — Inflammations ehronii|ni's consécutives à une altération ilu sang : arthritisme, scorbut. — Traitement local de l'inflammation chronique : Repos, élévation. — Compression. — .Massage. — Clialeiir humide. — Enveloppemcuts hydrothérapiques. — Baias do boues. — Bains d'animaux. — Bains de sable. — Résorbants.
— Antiphlof^islitpies. — Dérivants : cautères; sétons; moxas; fer rouge. — Valeur de ces moyens thérapeutiques.
Nous arrivons aujourd'hui à une des parties les plus importantes non seulement de cette section, mais de toute la médecine, aux causes de l'inflammation rhvonifjur. Nous avons vu les inflammations aiguës se produire après une irritation unique, parcourir leurs phases et se terminer dilTéremment, selon les conditions anatomiques de la partie irritée, selon l'espèce et l'étendue de l'irritation, mais avoir toujours une marche relativement courte et tyi»i<pie. Maintenant nous avons alfaire à des processus inllammaloires qui durent [dusieurs mois, souvent plusieurs années; il faut nécessairement admettre une cause persistante, une irritation continue. Ces irritants continus peuvent avoir une action purement locale. Arrôtons-nous un moment sur ce point. Si de petits animalcules, comme le sarcopte de la gale, s'installent dans la peau, en creusant comme un renard leurs terriers dans la couche superlfrielle du derme, qu'ils y pondent des œufs et y passent une vie remplie d'occupations, nous avons un exenifde d'une irritation persistante de la peau; à ceci vient s'ajouter l'action de se gratter et de celte façon naît et se développe ime inflammation clironique de la peau, la
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gale. Si des spores de inucédinées sont déposées dans l'épiderme, qu'elles s'y développent et s'y niuUiplient par millions, la peau est mise par ces^ parasites dans un état d'irritation continue; il so développe des éruptions chroniques, par exemple le favus, l'herpès tonsurant, le pitijriasis vcrsicolov, etc.
Ce qui se passe sur la peau à la suite de l'irritation permanente produite par des parasites relativement volumineux vous donne une idée approximative des troubles résultant de l'infection de toute l'économie par des petits organismes végétaux, par les microbes, et par d'autres espèces plus élevées. Nous connaissons déjà divers processus inflammatoires aigus, qui sont uniquement produits par une invasion de Mucédinées ; de même il y a des intlaïuniations chroniques qui sont d'origine parasitaire, des maladies exlrêmemeul fréquentes, qui emportent des millions d'hommes ou qui, du moins, les mettent dans un état d'intirmilc grave, comme la tuberculose et la syphilis.
On doit se représenter la façon dont les micro-organismes donnent lieu à une inflammation chronique de la manière suivante : au point où ils sont réunis, ils provoquent d'abord, par leur multiplication, une irritation locale, comme le feraient des corps étrangers, plus tard ils altèrent les processus biologiques d'une façon particulière, encore peu connue.
Comme les microparasites déterminent divers troubles fonctionnels, suivant les organes qu'ils ont envahis, tout l'organisme souffre plus ou moins suivant l'importance des parties malades; mais en outre, par suite de la multiplication considérable des microbes, le corps est sans cesse privé de matériaux de nutrition, et de là résulte, sans tenir compte de l'influence di-lMlilante exercée |»ar la fièvre, la suppuration, etc., inséparables de l'inflammation chronique, un trouble de nutrition, général continu, avec toutes ses suites, caractérisant les maladies infectieuses chroniques.
A côté de ce fait étiologique important, d'autres causes secondaires favorisent l'inflammation chronique. Mentionnons : 1» l'irritation mécanique constante ou répétée, surtout la pression et le frottement; ces causes agissent surtout sur la i)eau, mais aussi sur le tissu conjonclif, les muscles et les os. A la suite de cette inflammation chronique il se produit une hypertrophie, un épaississement des parties atteintes. Les durillons aux talons,, une grande partie des cors aux pieds sont les résultats d'un frottement et d'une pression continus exercés par nos chaussures. De la même manière, l'ouvrier qui manie continuellement le marteau ou la hache aura des durillons à la main ; le cordonnier en aura à la partie externe du petit doigt et au bord de la main, sur lequel appuie constamment le ligneul, etc. Enfin des corps étrangers renfermés dans nos tissus peuvent entretenir une inflammation chronique persistante autour d'eux. 2" Des influences chimiques durables ou souvent répétées sur les tissus peuvent encore donner lieu à l'inflammation chronique ; ainsi, par exemple, le catarrhe chronique de l'estomac est souvent déterminé par l'abus du genièvre ou d'autres liqueurs alcooliques. 3" La stase i)ersislantc de sang et de lymphe, comme aussi la coagulation de ces liquides dans les vaisseaux, provoque d'abord un processus hyperplasique dans les parois vaseulaires et dans leur voisinage,
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une (lilatatitMi et un t'-lat siiuiciix "les vaisseaux oollatrraux. parfois encore un épaississenuMil ilill'us du tissu; c'est surtout la peau de la janil»e (pii est prédisposée à celle maladie, quand le retour du san^ veineux rencontre d'une façon persistante dos diflicullés quelconques.
Justju'ici nous avons vu uni' inilalion locale s'exercer d'une manière thiralile sur un tissu sain; ligure/.- vous »ju'uue irritation |ia.ssajçére agisse sur un tissu déjà malade; vous ne sauriez admettre que, dans ces cas, les choses se passent comme dans le processus inllammatoire purement traumatique dévelo|)pé dans les tissus sains; il est l>ien plus vraisend)lal>le que U's conséquences de l'irritation passagère seront autres et persisteront très longtemps, parce t[ue les conditions de la guérison normale n'existent plus du côté des tissus. Figurez-vous qu'une partie de peau, déjà atteinte d'intlammalion chronique, soit excoriée superficiellement par une contusion; le développement d'une suppuration chronique, même dune ulcération s'étendant de plus en plus, peut être la suite de cette irritation passagère qui, dans les conditions normales de la peau, eut été suivie rapidement d'une formation nouvelle d'épiderme et de la guérison.
Si nous recherchons los causes de l'innammation chronique, nous oliservons le fait important suivant : nous voyons ([ue chez certains individus une seule et même irritation donne lieu à une inflammation chronicjue, tandis que chez d'autres elle reste sans etîet ou ne produit qu'un trouble très court, passager. En d'autres termes, nous constatons une préilisposilion individuelle à l'éganl îles causes d'inllammation, pour nous servir d'une expression générale, (juant à ce qui concerne les caractères de cette prédisposition, l'expérience nous apprend d'abord que certaines formes de malatlies chroniques frappent toujours certains organes, et certains points bien iléterminés du corps, ([u'en même temps ces inllammalions ne se montrent qu'à un certain âge et chez des individus qui offrent, même extérieure- •menl, une certaine ressemblance. C'est ainsi t[u'on observe, par exemple, des enfants qui soufl'rent parliculièrement de gonflements chroniques et dr suppurations des ganglions lymphatiques, des articulations, des os ; d'autres qui sont principalement atteints d'inllammalions pulmonaires insidieuses, d'autres qui sont disposés d'une manière toute spéciale aux refroidissements et se plaignent, tantôt ici, tantôt là, de douleurs dans les muscles et l»'s articulations. On observe ensuite (pie les individus de cette l'spèce, qui sont toujours frappés de la même maladie, transmettent souvent à leur progéniture ces prédispositions pathologiques, que les pères en ont déjà hérité de leurs pères ou de leurs mères, etc. Pour voir clair dans ce chaos de prédispositions morbides individuelles, on a classé en certains groupes ces hommes ainsi disposés à certaines maladies chroniques. C'est ainsi que prit naissance d'une manière tout à fait empirique la division des hommes, d'après les prédispositions morbides ou diathèses, en lymphatiques, scrofuleux, tuberculeux, rhumatisants, etc., expressions par lesquelles on voulut d'abord dire que ces individus étaient particulièrement prédisposés à certaines maladies. Plus tard on déveIop|)a davantage ce groupement, et l'on conclut qu'une pareille disposition à des maladies déterminées dépendait d'une altération bien définie des pro-
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cessus physiologiques qui se passent dans tout le corps. On admit donc une substance morbide, une essence pathologique, une maleria peccans; comme vélùeule de cette substance, on devait penser tout naturellement au sang et à la lymphe. Le mot dyscrasie (mauvais mélange) désigne un étal morbide du sang : d'après cela on admit des dyscrasies serofuleuse, tuberculeuse, etc. Peut-être y a-t-il un étal particulier du sang qui donne lieu à la maladie, sans que nous puissions en faire la preuve, cependant il n'est pas vraisemblalde que cet état agisse pendant un certain temps et sans la participation d'autres tissus, parce que le sang jouit aussi peu d'une stabilité absolue, ([uantitative et qualitative, que les autres tissus du corps; il est renouvelé sans cesse; cha(juc portion dépensée est de nouveau remplacée; les corpuscules sanguins sont formés en partie dans les grosses glandes abdominales et en partie dans la moelle osseuse. Vous avez appris en physiologie que le sérum du sang se forme conlinuellemenl aux dépens de la lymphe, que celle-ci provient principalement des vaisseaux chylifères de l'intestin, qu'une grande ([uantité de liquide est éliminée par les reins, le poumon, la peau, etc.
Vous pouvez déjà conclure de là que le sang ne peut être normal qu'à la condition que le corps le soit aussi et réciproijuemenl, que l'on ne peut donc pas parler physiologiquement d'une maladie du sang seulement qui serait indépendante de l'état des tissus.
Mais ce serait temps perdu que de vouloir nous appuyer sur ces motifs pour bannir du langage médical le mot dyscrasie ou diathèse. qui a acquis depuis longtemps le droit de domicile. Nous devons seulement bien établir ce que l'on doit entendre par ces expressions.
Si Ton veut désigner par là un état organique sous l'influence duquel tel individu sera plutôt que tel autre atteint d'une afleclion inflammatoire chronique, l'expression correspondra à ce que nous nommons la prédisposition individuelle. Il est certain qu'une pareille prédisposition existe; la meilleure preuve à en donner, c'est que tous les hommes ne sont pas également, et au même moment, accessibles au même contage. Quant à savoir à quoi tient cette prédisposition morbide, nous pouvons tout au plus le présumer, sans être en état d'en faire la preuve. Mais d'habitude ce n'est pas dans ce sens qu'on se sert des termes dyscrasie et diathèse : on entend par là un état qui est déjà le résultat de l'altération organique ; la maladie se manifeste de diverses façons, et certaines anomalies qu'on considérait autrefois comme les signes d'une disposition morbide sont les conséquences d'une altération organique générale existant déjà depuis longtemps. Un exemple vous rendra la chose plus claire. Quand un individu a le thorax étroit, all'aissé, le teint pâle, les joues colorées, le corps faible et amaigri, qu'il soufl're de suppurations glandulaires, qu'il tousse, qu'il expectore, etc., le vulgaire, comme vous savez, dit de cette personne qu'elle est prédisposée à la tuberculose. De la même façon, à une certaine épotjue, les médecins caractérisaient cet état en disant que l'individu élail entaché de diathèse serofuleuse ou tuberculeuse. Aujourd'hui on sait que les individus chez lesquels on observe ces phénomènes ne sont pas prédisposés à la tuberculose, mais ([u'ils en sont déjà atteints et que ces
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symptùmos t|iii ont rraitpi- le viilu;;iirf smil »los inaiiiicslalion» inorMilert org:aiii(|in'> qui rfsulleiil de rexistcnce diiiis le corp-s »lu virus tuberculeux.
Si aujouririiui encore nous nous servons des mots « dyscrasie » et « dia- Itièse ■> dans le sens qui vient d'être indiqué, c'est |)our désigner le fadeur incoinui qui, dans certaines maladies, (ail sentir ses elïets sur l'écunumie entière et (|ui, ahstraction l'aile des alleetions orj^aniqiies en [jarticulier, inodilie d'une façon manifeste tous les processus pliysi(jlof;i(jues.
Nous savons, par exeni|)le, que la syphilis est une maladie infectieuse chronique qui se localise de diverses façons dans ditrén-nts organes. Or il peut se faire tpi'à un certain moment, eiiez un individu syphilitique, il n'y ait aucune h'-sion organique on du moins aucune lésn)n appréciable, et que néanmoins, sous l'inlluence du virus syphilitique existant dans l'économie, l'individu réagisse autrement qu'un autre. C'est là un fait d'observation, et chaque jour nous pouvons démontrer les conséquences de cette réaction anormale.
Celte réaction anormale, pour nous servir d'une expression en usage, est appelée diathèse ou dyscrasie syphilitique. Vous comprenez que ces deux termes devront disparaître dès que nous connaîtrons exactement, dans tous ses détails, ralli-ralitui du processus organi(|ue général résultant de la présence du virus syphilitique.
Jusqu'à présent force nous est de nous servir de ces dénominations conventionnelles, afin de nous faire mieux comprendre. Ces données générales étant établies, nous étudierons d'abord les maladies infectieuses chroniques, caractérisées par des processus inllammatoires multiples dont les ililférents organes sont le siège; ces processus sont en relation intime de cause à elTet avec le virus organique : partout où existent des micro-organismes pathogènes, les tissus sont le siège d'altérations inflammatoires chroniques et spécifiques, et réciproquement rinllammalion spécifique fait défaut en l'absence de ces germes pathogènes.
La tuberculose {diathèse scrofuleuse, tuberculo-scrofulose). — Le nom de cette maladie vient de tuùercultmi, petite tumeur, parce fpie les produits de celle alleclion se présentent sous forme de très petits nodules isolés et confluents dans la suite. L'origine du mot scrofulose n'est pas claire, il faudrait la rapporter à « scrofa », truie, sans doute à cause de l'analogie qui existe entre le gonflement des ganglions lymphatiques cervicaux de l'homme avec un état semblable que l'on rencontre souvent chez le porc. Jusque dans ces derniers temps, on a séparé d'avec la tuberculose la scrofulose, que l'on a considérée comme un trouble nutritif propre à l'enfance, et on a appelé »crofuleux ou lymphatiipies les individus qui, à la suite de la moindre irritation. presenlaii;nt une inflammation chronique et une caséilieation des ganglions lymphatiques, ce qui était le signe |>artieulier d'une prédisposition à la tuberculose. Actuellement il est établi que la scrofulose n'est autre chose que la tuberculose de l'enfance et que celte inflammation palhognomonique et cette caséifieation ganglionnaire sont jjroduites par le virus tuberculeux, au même litre (jue 1 afl'eclion pulmonaire qui ;i toujours été considérée comme le prototype de la tuberculose. Par conséquent, si l'on peut parler d'une prédisposition à la tuberculose, se manifestant dans
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le jeune Age, sans (|iril existe encore cependant de tuberculose, il faut entendre par là la piédispnsition iiéréditaire; nous savons que les enfants provenant d'indiviilus lubereuleux deviennent facilement tuberculeux, mais ils ne naissent pas toujours tuberculeux, comme c'est le cas pour un enfant atteint de syphilis héréditaire. On considère souvent comme caractéristique de la disposition à la tuberculose un état, un habitus qui n'est, en défini-
Fig. 72. — Cellules géantes à différentes périodes de leur évolution, d'après Langhans. Grossissement iOO environ.
tive, que la suite d'une tuberculose existant déjà; mais, abstraction faite de cela, les enfants provenant d'individus tuberculeux présentent un aspect tout particulier, comme le prouve ce fait que l'on [a autrefois décrit un habitus propre à la scrofulose torpide et un habitus propre à la scrofulose érétique.
Le processus tuberculeux est caractérisé au début par l'existence de petites nodosités microscopiques, grises, translucides, dont nous allons décrire la structure.
Si l'on examine au microscope un tubercule récent, on constate qu'il est constitué par une masse de cellules rondes, de moyenne grosseur, bien distinctes à la périphérie, tandis que dans le milieu, ainsi que l'établissent les recherches de Schiippel, de Langhans, de Rindfleisch, etc., se trouve très souvent une cellule « géante », autrement dit une grosse cellule, contenant une masse de protoplasma granulée dont les noyaux sont habituellement rangés à la périphérie. La présence de ces cellules géantes n'étant pas constante, il n'y a là rien d'absolument caractéristique pour le tubercule.
INFLAMMATIONS Dl'ES A I.A Tl BERCL'LOSE 521
Toulefois elles ont une irrandc importance, puisque, comme vous le verrez plus taril. ee sont elles surt(tul «pii sont If sirt^e du contage tuberculeux.
Dans les nodosités lulierculeuses anciennes, on trouve, au centre, une sorte de bouillie desséchée, Jînement granuleuse, résultant «le la fonte moléculaire des cellules, qui s'étend peu à peu î\ la périphérie.
Plustanl, tout le tubercule e>t transformé en une masse caséeuse jaunâtre. Les cellules du tubercule récent se trouvent placées flans nn(î sorte de réticuhun que l'on considère comme un j)roduit d'e.xcrétion cellulaire; la caractéristique du néoplasme tuberculeux est l'absence totale de vaisseaux, tout à fait comme dans les néoplasmes de nature exclusivement epitheliale. Toutefois à la périphéiie du nodule il existe de noinlircux vaisseaux.
Le néoplasme que nous venons de décrire constitue un nodule visible à l'œil nu ou atteignant le volume d'un grain de millet, tubercule miliaire. A côté de cette nodosité nettement circonscrite, on rencontre aussi, surtout dans l'épiploon, des amas cellulaires plus diiïus (infillrats tuberculeux), ne dilVérant guère des inliltrats inllammatoires ordinaires (jue par le volume lies cellules, qui sont jüS(]ue deux fois plus grosses que les cellules migratrices (ju'on rencontre dans l'inllltration ccllulair3 primitive de l'intlamination aigui'.
Une jtarlicularité propi-c au tubercule, mise en évidence surtout par Hindlleisch, est sa formation fréquente sur et dans les parois des petites artères des capillaires et des vaisseaux lymphatiques; on ne le rencontre vpie très rarement sur les veines.
Huant à l'origine îles cellules ipii forment le tubercule, elle peut être interprétée de diverses façons. Klebs, Küster, Hindlleisch, Kundrat et d'autres sont d'avis (jue les cellules tuberculeuses proviennent d'une néoplasie endotheliale, surtout de l'endothélium des vaisseaux lymphatiques et sanguins et de leurs tuniques adventices. Hindlleisch croit qu'elles peuvent aussi se développer aux dépens des cellules musculaires des artères; Deichler. Colberg, Mang, etc., les font provenir des cellules de l'adventice; Virchow, Cohnheim, Ziegler et d'autres les attribuent aux éléments fixes du tissu conjonctif et aux cellules migratices. On peut admettre, par conséquent, que l'élçment nécessaire à la formation des tubercules existe dans tous les tissus, à l'exception de ceux de nature exclusivement epitheliale.
Pour ce qui regarde le sort ultérieur de la granulation tuberculeuse, tout «lépend de l'absiMice de toute vascularisation, prouvée par la plupart des observateurs, et surtout par Hindlleisch, Heilzmann et Ziegler.
Le néoplasme ne peut donc être nourri que par la circulation dite plasmati(]ue; dès t|ue l'amas cellulaire a atteint un certain volume, les parties centrales doivent être frappées de mortification, tandis que les éléments cellulaires périphériques reçoivent des matériaux de nutrition par les vaisseaux du tissu voisin.
La partie centrale mortifiée se désagrège à la suite de la résorption des substances liquides, parfois aussi en même temps (jue se produit une dégénérescence graisseuse des cellules du tubercule, en une substance amorphe finement granuleuse, <pii ressemble, à l'œil nu, à une bouillie caséeuse desséchée. Il e^t probable que la présence du virus tuberculeux agit aussi
DE l'inflammation chronique des parties molles
sur les élt-menls cellulaires du tubercule cl contribue à la prompte caséification. l/aui;menlation de volume d'un tubercule pourrait en quelque sorte être iiidélinie si rinfillralion du tissu par des éléments cellulaires nouveaux, autour du foyer primitif, continuait à se faire; toutefois ce fait est rare.
Les gros foyers caséeux que l'on trouve dans le cerveau, dans le testicule, etc., sont dus le plus souvent à la confluence de nombreux petits
Fig. 73. — <(, |)elits tubercules dans réi)i|>loon ; i, tubercules d'une arlèrc centrale; « cl b, préparations \ues il la loupe (RindQeisch) ; c. développement de petits tubercules dans répiploon, daprè;^ Kundral. — Grossissement, 500 environ.
foyers, et toujours on rencontre entre les nodosités tuberculeuses qui les constituent im reste du tissu primitif. A la périphérie de ces gros tubercules caséeux on trouve très souvent en outre un nombre considérable de nodules jeunes, isolés, qui se fondent peu à peu dans le conglomérat central et qui contribuent ainsi à augmenter le volume de celui-ci.
Les foyers tubercideux apparaissent d'ordinaire très nombreux en même tfinps dans un organe ou dans une partie d'organe; le tissu en est en (|u»'lque sorte inliltré (tuberculose disséminée). Au voisinage du tubercule,
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il Si- [M-oiluil hubituelU-iiD'iit iiiic inllaninialioti subaiguë, avec infillratioii Lt'llulairo ol vasi-ularisaliuii aboiulanto. Cvür inllanirnalion peut donner lieu à la supiunation ilu tissu, à ralicodalion, à Afs |)rot.'t'.-.sus d'ulccialiou; il se produit alors une cavité qui contient du pus, des land>eaux de tissus et de la matière tuberculeuse caséruse. l'nc pareille caviti? dans lu poumon est appelée caverne. Mais rinilainmation pérituberculeuse peut aussi s'accompagner de métamorphose caséeuse, el alors on peut voir se produire
Kig. Ti. — a. Pelil tiiberoulu d"ime arlùre centrale. Grossissement, liJO. — b. Début de la [multiplication cellulaire dans une pulite artère centrale. (Je considtre préalablement comme irrésolue la question à savoir si les cellules géantes sont des cellules migratrices, des cellules du tissu conjonctif, des cellules eodothcli.iles, des cellules musculaires ou si elles proviennent d'une transformation de l'intime en protoplasme.) — (irossissumeut, environ lOCH). Préparations d'après Hiudik'isoli.
un foyer caséeux étendu qui englobe le tubercule primitif: ce dernier peut ensuite participer à la suppuration périphérique ou bien se caluilier après sètre solidement enkysté. Si les mu«]ueuses sont le siège de la formation de tubercules, comme c'est si souvent le cas pour la mu(jueuse du larynx, des bronches, de l'intestin, des uretères et de la vessie, il s'ajoute encore à l'inliltration et à l'ulcération tuberculeuses un catarrhe piuulent, une desipiamation epitheliale considérable, surtout dans les alvétdes pulmonaires (pneumonie desquamative de Buhli. Dans tous ces cas, il peut se faire, bien que ce soit malheureusement chose rare, que le foyer tuberculeux, après avoir subi lune ou l'autre métamorphose, soit enkyste par une production abondante de tissu conjonctif, el qu'ensuite, après l'évacuation du contenu ou la calcilication de celui-ci, cette capsule se ratatine en une cica-
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triot> sdiiti«'. Dans les membranes séreuses, surtout dans le péritoine, il arrive aussi très souvent (jue l'inllammation |)ro(iuite par la dissémination des tubercules donne lieu à une néoformation de tissu conjonctif et qu'il en résulte non seulement un enkystement rapide de chacun des nodules, mais encore une soudure si intime des intestins entre eux et avec la paroi abdominale, qu'il devient presque impossible, à l'autopsie, de les isoler les uns des autres. Tous les organes peuvent devenir tuberculeux, mais il en est de plus particulièrement prédisposés.
Les tubercules se rencontrent le plus fréquemment dans le poumon. C'est surtout aux sommets qu'ils se développent volontiers; il s'en forme ordinairement un grand nombre à la l'ois; ils sont conlluenls; les parois des bronches entraînées dans le travail morbide sont détruites, et le contenu caséeux en partie ramolli des tubercules est rejeté par l'expectoration; des vaisseaux peuvent se rompre pendant ce temps et donner lieu au crachement de sang et à l'hémorrhagie pulmonaire. Ce n'est pas ici le lieu de vous donner plus de détails; plus tard, vous entendrez parler souvent encore de cette maladie terrible. Après le poumon, la formation du tubercule se fait le plus souvent dans la muqueuse laryngienne, puis dans la muqueuse intestinale, même dans le rectum, où les ulcères et les abcès tuberculeux offrent aussi de l'intérêt pour le chirurgien.
Les tubercules se rencontrent aussi dans les os, surtout dans les os spongieux, et particulièrement dans le calcanéum, les corps des vertèbres, l'épiphysc du tibia ; ils s'observent fréquemment aussi dans les synoviales articulaires. Quoicjuc les glandes lymphatiiiues s'alTectent fré(}uemment dans la tuberculose, le tubercule miliaire proprement dit ne s"y rencontre presque jamais, parce ijue ces organes sont atteints de boqne heure et (jue les tubercules y subissent rapidement la caséificalion.
Les opinions relativement à l'éliologie de la tuberculose ont subi dans le cours de ces vingt-cinq dernières années des modifications telles que l'on pourrait remplir un livre si l'on voulait énumérer toutes les phases de ces changements. Depuis le commencement de notre siècle, on considérait la tuberculose comme une maladie d'origine spontanée qui se transmettait d'autant mieux que les enfants de parents tuberculeux y étaient plus prédisposés. On parlait donc d'une diathèse tuberculeuse, de même qu'on parlait d'une diathèse scrofuleuse, et, sans les considérer comme identiques, on regardait cependant ces deux affections comme d'origine voisine. On rattachait la formation du tubercule à l'exsudation par les vaisseaux d'un blastème spécial qui devait s'organiser. Von Laennec émit l'opinion que les petites néoformations noduleuses (les tubercules miliaires gris) constituaient toujours la forme primitive de la tuberculose et que c'était leur conlluence et leur accroissement qui donnaient lieu à la destruction du tissu atteint.
Rokitansky décrivit la tuberculose miliaire aiguë et formula l'opinion que cette dernière procédait presque toujours d'une tuberculose chronique existant déjà; il considéra comme des tuberculoses vraies les affections dites scrofuleuses des ganglions lymphatiques, des os et des membranes synoviales; enfin il démontra la connexion qui existe entre la formation
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tuberculeuse et la |)lithisie tuberculeuse, et foruiula ce principe que la tuberculose ne s'observe ni chez le fœtus ni cliez le iiouvcau-né et (}u'elle est susceptible de guérison. Virchow a beaucouj) restreint la tlénoniinatiun de
tuberculose », puisqu'il a considéré en général la caséilication comme un processus trinllainmalion cluuniqiie indépendant le plus souvent de la t'urnialion lulurculeuse.
C'est à Bubl iju'il était réservé d'établir, sur l'ajtpui de recherclics minutieuses, que la tuberculose miliaire aiguë est réellement le type de l'airection tuberculeuse, et qu'elle [u-ovient toujours de la résorittiun de substance» provenant de loyers intlamniatoires easéeux et purulents et de la dissémination dans tous les organes du corps de particules très petites. Toutefois Bubl se rallia à l'opinion de Virchow, suivant laquelle la plupart des foyers easéeux n'étaient pas de nature tuberculeuse; de sorte (pie, d'après lui, le début de l'alVeclion tuberculeuse était uniquement constitué j)ar le développement de la tuberculose miliaire aigui'.
Dès lors on considéra la tuberculose comme une maladie aiguë résultant le plus souvent d'une anto-infeclion, comme une sorte d'exanthème noduleux apparaissant sur les organes et dans leur intérieur, et provenant de la pénétration dans ces derniers dune substance nuisible issue surtout d'anciens foyers d'intlammalion caséeuse, siégeant dans les ganglions lymphatiques, dans les poumons, les os, etc. : quelques-unes de ces p'tiles particules, constituant des embolies dans les vaisseaux sanguins et lymphatiques, exereeraient en ces points une action inlectieuse spécilique. Virchow a sans cesse appuyé sur ce fait qu'entre la tuberculose proprement dite et les processus inflammatoires chroniques se terminant par caséilication il n'y avait d'autre rapport que la constance et surtout la précocité avec laquelle cette dernière envahit, chez les individus tuberculeux, les produits pathologiques.
Beaucoup de cliniciens se sont rangés à la manière de voir des pathologistes, et peu à peu la phthiàie des tissus, surtout la phthisie puhnonaire, que l'on considérait autrefois comme le début de la tuberculose, lut attribuée à rinllammation chronique, avec terminaison par caséificalion et fonte du tissu, lesquelles n'ont absolument rien de commun avec la tuberculose.
On est arrivé ainsi à distinguer la pneumonie caséeuse, cause la plus fréquente de ce qu'on nomme la phthisie pulmonaire, d'avec la tuberculose pulmonaire, et ce fut surtout Niemeyer ((ui lira de ces faits des conséquences pratiques. Cet auteur, en elTet, émit l'opinion que la pneumonie caséeuse et que la phthisie pulmonaire en résultant n'étaient que des processus inflammatoires locaux, pouvant s'arrêter dans leur marche; mais que les individus qui en étaient atleinls étaient particulièiement exposés à devenir tuberculeux, à la suite de la résorption des substances nuisibles formées dans les foyers easéeux. Ainsi s'explique la présence assez fréquente dans les poumons de phlhisicjues, à côté de destructions étendues, de tubercules miliaires jeunes ; cela serait dû à la résorption de produits caseeux; la tuberculose pulmonaire ne serait donc en resp«'ce qu'une all'eclion secondaire. Niemeyer conclut alors que la dialhèse scrofuleuse favorisait l'apparlion de la tuberculose, par une prédis[)Osilion innée, héréditaire
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aux [irocossiis inflammatoires chroniques avec dégénérescence caséeuse de certains organes, prédisposition contribuant à la production de tubercules, tandis que la transmission de la tuberculose proprement dite ne devait pas nécessairement être admise. Un progrès important fut réalisé dans la question de l'étiologie do la tuberculose, quand Villcmin le premier établit par de nomJ)reuses expériences la transmissiiiilité de cette affection de l'homme à l'animal, et de celui-ci à un autre. D'après Villemin, si l'on fait pénétrer de la substance tuberculeuse dans le corps d'un animal, il se développe une tuberculose vraie. Que la transmission ait lieu par inoculation, par injection ou par l'intermédiaire de l'alimentation, peu importe; ce qu'il faut, c'est que la matière tuberculeuse soit inoculée à l'état frais et sans avoir subi d'altération. Les expériences de Villemin ont été reprises par Chauveau, Lebert et Wyss, Fox, Cohnheim, Klebs, Waldonburg, Menzel et d'autres, et ont toujours été suivies des mêmes résultats, mais les conséquences qu'en a tirées l'auteur ont été révoquées en doute. On a d'abord objecté que les inoculations ne réussissaient que chez les animaux présentant une certaine prédisposition à la caséification de tous les produits inflammatoires, tels sont surtout les lapins, et que, par conséquent, ce n'était pas la transmission de la matière tuberculeuse qui dans l'inoculation exerçait une action spéciale, mais bien la production d'une inflammation circonscrite, souvent chronique, dont les produits caséeux donnaient lieu à la tuberculose. Celte objection paraît être d'autant plus sérieuse, que l'on réussit chez les lapins à produire des tubercules, ou du moins des formations qui leur ressemblent tout à fait, en injectant des corps étrangers complètement indifférents et finement divisés, tels que du charbon, du cinabre, delà moelle de sureau, etc. (Cohnheim et Fränkel). On admit par suite (Kindfleisch) que les lapins pouvaient en quelque sorte se tubercuhser eux-mêmes, que chez eux chaque irritation inflammatoire donnait lieu à la formation de produits caséeux, qui produisaient alors la tuberculose. Ce n'est que dans ces derniers temps que les nombreuses contradictions apparentes dans les résultats obtenus ont été expliquées. D'abord, il a été prouvé que l'inoculation de corps étrangers indiflerents ne donne lieu à la tuberculose que si les animaux soumis aux expériences ont été en même temps exposés à d'autres causes d'infection tuberculeuse. On a reconnu d'abord que les lapins des instituts analomo-pathologiques, où l'on avait entrepris ces expériences, devenaient tuberculeux, quand même on ne les soumettait à aucune expérience, et cela parce que l'infection tuberculeuse se développait chez eux accidentellement ; si les animaux étaient mis à l'abri des influences nuisibles du laboratoire, l'on n'arrivait pas à les rendre tuberculeux par l'inoculation de substances indifférentes.
En second lieu, il a été établi que l'on pouvait inoculer aux animaux soumis aux expériences des produits d'inflammation de toute espèce, sans qu'il se développât trace de tuberculose, et que cependant une quantité de substances pathrdogiques provoquait toujours et sans exception la tuberculose vraie. i*eu importe si l'on prend pour faire ces inoculations un morceau de péritoine tuberculeux, ou un fragment de pie-mère tuberculeuse, ou un lambeau pulmonaire caséeux, infdtré par la pneumonie, ou
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(le la substance caséeuse provcnaiil il'im lesticiilc tuberculeux, ou cnliii une glanile lympli.itique caséeuse ilu cou récemiuerit extirpée, toujours l'apparition de tubercules en résulte après un temps très court, le vingt •'t unième jour chez les lapins, d'après Colmheim et Salomon; déjà avant une semaine chez les cochons irimlc. et cria aussi bien «pianil la fransmission est faite directement de rhonime à ranimai <pie si elle est laite après cette première inoculation de l'animal à un autre animal.
D'après les résultats évitlents de ces expériences, on devait considérer la tuberculose comme une maladie iidectieuse sui genrris, présentant un lonp? stade d'incubatit)!!. Tout produit d'une métamorphose caséeuse ne donnait pas lieu à la formation de tubercules ; au contraire, il n'y avait d'activés que ces substances que l'on considérait avant Virchow comme des produits de néoformalion tuberculeuse.
Ainsi fut remise en honneur, comme vous le voyez, l'oitinion primitive de Laenncc et de Rokitansky relativement à la connexion causale de la tuberculose miliaire aiguë avec rinfiltration tuberculeuse et avec les produits résultant de la fonte et de l'ulcération du tissu tuberculeux.
De là cette conclusion logique que l'on doit considérer comme de nature tuberculeuse toutes les substances pathob»gi(iues dont l'inoculation est -usceplible de transmettre cette aßection à un autre individu.
Le réactif de la tuberculose est par conséquent l'animal soumis à l'expérience. La tuberculose ne peut être produite que par la transmission d'une substance tuberculeuse et par rien d'autre; d'autre part, tout ce qui produit, par transmission chez l'animal, la tuberculose, appartient à lu tuberculose et réciproquement (Gohnheim). Tel était l'état de la question, lorsque tout récemment la nature du virus tuberculeux fut de nouveau discutée, La transmission de la tuberculose avait étt' constatée par de nombreuses expériences; non seulement il avait été prouvé que les produits spécifiques de la tuberculose, crachats, tissus infiltrés, etc., étaient actifs, mais encore on avait établi, par de nombreuses observations de tuberculose chez le bétail, que l'affection pouvait se transmettre à d'autres animaux par l'intermédiaire du lait provenant de vaches tuberculeuses, que même le séjour dans le même local suffisait à la transmission de la maladie d'un mimai à un autre. Déjà Villemin avait prouvé que les substances tuberuleuses, [lulvérulenles et desséchées conservaient leur activité. Plus tard on prouva expérimentalement que la tuberculose jxuivait être transmise de l'homme à l'animal (chien, lapin, etc.) en faisant inhaler à ce dernier des substances tuberculeuses finement divisées (crachats, tubercules gris et caséeux, granulations provenant de foyers d'inflammation caséeuse de iranglions lymphatiques, des os, des articulations, etc.). thi était parconséijuent bien près d'admettre que chez l'homme éaalement la tuberculose était due à un contage solide, peut-être pulvérulent, et, tenant compte de l'excessive fréquence de l'apparition primitive de celte maladie dans les poumons, que le mode habituel d'infection était réalisé par la pénétration du virus dans ces organes. Gohnheim en a alors tin; cette conséquence naturelle que la tuberculo-e était en général une affection produite par inhalalion, tout en admettant que le virus tuberculeux pouvait encore pénétrer
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dans l'organisme par le canal digestif et probablement aussi par d'autres points.
La conclusion (jue l'on devait tirer des expériences d'inoculation, c'est qu'il est impossible que le virus tuberculeux soit lié à l'existence d'éléments cellulaires vivants, et que la résistance de ce virus est beaucoup plus consirable que celle que possèdent les tissus organiques.
Hueter et Klebs avaient déjà émis l'opinion que la tuberculose est une maladie infectieuse; aussi cherchait-on à démontrer dans les divers produits i.\c la tuberculose l'existence d'une espèce de coccus « monade tuberculeuse» comme germe caractéristique de la maladie. Mais ces hypothèses n'étaient pas sanctionnées par l'expérience. Ce n'est qu'au commencement de l'année 1882 que Koch parvint à isoler et à élever un micro-organisme dont rinoculali<m transmet la tuberculose d'une façon aussi sûre que l'inoculation des produits tuberculeux eux-mêmes. Ce microbe est une bactérie en forme de bâtonnet, dont le long diamètre a environ le quart ou la moitié du diamètre d'un globule rouge, plus longue et plus épaisse que la bactérie de la putréfaction, mais moins longue que le bacille du charbon. Elle se trouve en quantité plus ou moins grande, mais d'une façon constante, dans tous les produits de la tuberculose aiguë et chronique, dans les crachats, l'urine, les selles tuberculeuses, etc., aussi bien isolée que mêlée au protoplasme des cellules, et, d'après les recherches de Koch, elle peut être décelée par une réaction spéciale, caractéristique, sa coloration par le bleu de méthylène. Koch a isolé complètement des bacilles de la tuberculose humaine d'avec toutes les autres matières qui les contenaient, au moyen de cultures spéciales, et, en inoculant le produit pur, il a produit la tuberculose vraie. Autrement dit, les produits de la maladie d'un animal inoculé, portés .-^ur un animal sain, ont produit la tuberculose; les bactéries, empruntées à des animaux inoculés, isolées et cultivées, puis utilisées pour l'inoculation, ont donné lieu aux mêmes effets; seulement la période d'incubation était plus longue qu'après l'inoculation des produits de la maladie confirmée.
Presque en même temps, comme Koch publiait ce travail mémorable, Baumgarten trouvait des bacilles dans les tubercules des lapins, de sorte que la découverte de Koch recevait ainsi une confirmation. Mais Koch ne s'est pas contenté de démontrer l'existence des bacilles tuberculeux; il a cherché, par de nombreuses expériences d'inoculation, par l'observation de la tuberculose spontanée des animaux et par la comparaison de celle-ci avec la tuberculose inoculée, par la réalisation de découvertes anatomo-pathologiques relatives à la tuberculose humaine, il a cherché, disons-nous, à élucider létiologie de cette maladie. Grâce à Koch et à ses collaborateurs, un grand progrès a été réalisé dans la connaissance des maladies infectieuses et dans l'appréciation du rôle que jouent les micro-organismes dans l'éclosion de celles-ci.
Nous ne sommes qu'au début de ces recherches. Qui s it si l'avenir ne nous réserve pas de nouvelles découvertes, capables de modifier puissamji)enl le traitement de ces affections.
Puisque certaines matières colorantes agissent d'une façon particulière
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■iiir les bacilles de la lul»erculose, il n'est pas invraisemldalile (|u'uii jiuisse découvrir un jour un moyen capable d'anéanlir la vilaliir- de ces organismes dans l'intérieur des tissus vivjuils.
D'après ce »pii vient d'élre dil, la lidtt-rculose doit être considérée, dans le sens vrai du mot, comme une maladie infectieuse parasitaire susc<^ptible »l'être transmise par un contage organique palpable et dont la mulli[ilication ne peut s'effectuer que dans l'organisme vivant.
Suivant Ki>cli, si les bacilles de la tuberculose se sont primilivtMncnt développés aux tiépens d'autres bacilles, ce sont dès lors de véritables parasites. Sans doute ils peuvent, dans des conditions appropriées, séjourner longlemps en dehors de l'organisme animal — ils résistent à la putréfaction pendant plusieurs semaines — sans perdre de leur virulence, mais ils ne donnent lieu à la formation de spores et ne se multiplient que dans le corps humain ou animal.
Nous devons, d'après Koch, nous figurer la transmission delà tuberculose de la façon suivante : Ce sont surtout les animaux domesli(|ues, le bétail particulièrement chez lequel la tuberculose est très rrecjuenle, et l'homme tuberculeux qui constituent les sources principales du virus tuberculeux. Ptmr que la tuberculose puisse être transmise à l'homme par le lait et accidentellement aussi par la viande non cuite provenant de ces animaux d(jinesti(|ues, l'infection doit se faire par le tube digestif. De fait, ce mode d'infection est relativement rare, excepté chez les enfants, aussi rare que la tuberculose intestinale primitive de l'adulte. L'infection par l'expectoration tuberculeuse de l'homme est sans comparaison beaucoup plus importante. Si l'on considère combien la tuberculose pulmonaire chronique est commune chez les habitants des grandes villes surtout, et si l'on réfiéchit à ce fait que chaque malade expectore durant des semaines et des mois une quantité de matières qui contiennent des milliards de bacilles et dé spores, on comprendra aisément que le virus tuberculeux soit presque aussi ubiquitaire (jue les organismes de la putréfaction. La contagion de l'homme malade à l'homme sain ne se fait pas" tant par l'expectoration fraîche que par l'expectoration desséchée qui adhère au sol, aux linges, aux vêtements, etc., dont la poussière est inhalée avec l'air dans lequel elle est suspendue. Si tous les hommes, sans exception, qui sont en contact avec des phthisiques, ne deviennent pas tuberculeux, quand même le virus a pénétré dans leurs poumons, cela tient surtout à la lenteur du développement des bacilles; avant que ceux-ci puissent se fixer et se développer, ils sont rejelés au dehors des voies respiratoires par les mouvements des cils vibraliles de celles-ci. Ils trouveront des conditions propres à l'infection, si, par suite de maladies (par exemple, la rougeole), il y a eu une desquamation epitheliale des voies respiratoires ou si, à la suite d'alfections catarrhales, il y a eu stagnation de sécrétions dans les bronches, ou enfin si l'expansion normale du poumon a été entravée par des adhérences, des pseudo-membranes pleurelicpies, des exsudats dans la cavité |)leurale, etc.; en pareils cas, les bacilles peuvent séjourner et se multiplier dans les voies respiratoires. Outre ces causes favorables, il existe peut-être à certains moments, chez ces mêmes individus, des conditions particulièrement favorables à la
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nulrilion des bacilles; ce qui prouve ce dernier fait, c'est la possibilité de la giuM'ison de la tuberculose pulmonaire. L'infection pulmonaire primitive étant accomplie, ainsi que cela a lieu dans le plus grand nombre des cas, rafiection s'étend, se dissémine soit par le passage de l'expectoration tuberculeuse dans l'intestin, soit par l'intermédiaire des cellules migratices contenant des bacilles; ces dernières arrivent dans le courant lymphatique, puis dans les ganglions lymphatiques et y donnent lieu à de nouveaux foyers tuberculeux. Enlin la circulation sanguine transporte des cellules contenant des bacilles, ceux-ci étant entraînés avec la lymphe dans le conduit thoracique, ou bien encore les nodosités tuberculeuses pénètrent dans les parois des veines ou des artères et déversent leur contenu dans le sang. Ou bien une tuberculose miliaire étendue et rapide peut être produite par ces diverses causes, ou bien certains organes, plus particulièrement prédisposés, peuvent être affectés. Je ne puis malheureusement pas étudier de plus près toutes ces particularités qui contribuent à donner à la tuberculose son aspoct anatomique et clinique : mais je veux au moins vous en faire ressortir l'importance dans le sujet qui nous occupe.
Comme nous l'avons dit, on peut démontrer l'existence de bacilles tuberculeux dans tous les produits tuberculeux, mais on ne réussit pas partout avec la même facilité. Tandis que des coupes à travers des tubercules miliaires jeunes, à cause du grand nombre de bacilles qu'ils contiennent, paraissent régulièrement colorées en bleu déjà à un faible grossissement, on ne trouve parfois, dans les foyers de tuberculose chronique, qu'un ou deux bacilles dans chaque nodule microscopique. Ces observations nous apprennent que, quand il n'y a dans un tubercule qu'un petit nombre de bacilles, ils se trouvent toujours dans l'intérieur des cellules géantes; sous ce rapport, il existe une relation particulière entre les micro-organismes et les noyaux des cellules géantes. Si les noyaux se trouvent à la périphérie de la cellule, on voit les bacilles, à l'intérieur du cercle formé par ces noyaux, avec leur axe longitudinal rayonnant de façon à constituer une sorte d'auréole (Koch, fig. 75). Si les noyaux des cellules géantes se trouvent réunis dans un point excentrique, le bacille ou le groupe de bacilles occupe le pôle opposé de la cellule; si les noyaux sont divisés en deux groupes, les bacilles se sépareront également en deux groupes, etc. Les cellules géantes avec la disposition rayonnée des nombreux bacilles disparaissent manifestement bientôt, car on trouve habituellement dans la préparation, à côté de ces formations, des points au niveau desquels on constate encore parfaitement la disposition radiée des bacilles, mais où l'on n'observe plus de noyaux : la disparition des noyaux est le premier symptôme de la fonte moléculaire.
Le développement du tubercule se fait vraisemblablement dans la plupart des cas de la façon suivante : une cellule migratrice renfermant un ou des bacilles tuberculeux est entraînée par le courant lymphatique ou bien pénètre dans le tissu, jusqu'à ce que, dans un point quelconque, sa faculté de se mouvoir soit perdue par suite de l'action qu'exerce sur elle le parasite qu'elle loge, et qu'elle se fixe en ce point, ce qui d'habitude arrive très tôt. Vraisemblablement elle se transforme alors en cellule épithélioïde et enfin
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on ct'lluk' géante, en meine temps (juc ses noyaux et parfois aussi les hacilles qu'elle contient se multiplient fortement. L'inlluence pntlioçène des bai'illes renfermés dans les Cfllulrs priniltiveuu'nl infectées paraît a;,Mr de telle façon (pio les cellules voisines se Iransiormenl à leur loin" en éléments l'pitliélioïdes. Ainsi se forme le lubereule microsfopi(jiie. Le sort ultérieur dépend de la marche du processus pathologique. Si cette dernière est lente, le nombre des bacilles contenus dans la cellule géante ne dépasse pas un à
i.^. 7.1. — Baiillcs do la luher.-ulose. d'aprôs R. Koch. — Grossissement, 700. — Coloration au unHliyl violet el à la vé.suvine. Eclaircissement par le condensateur d'Abbé.
II. Crachat desséché sur un couvre-objet; 6, cellules péantos provenant d'un ganglion bronchique casoeux de l'homme (tuberculose miliaire). Les noyaux rangés circulairemenl apparlieDDCQl aux cellules géantes; ils entourent les bacilles.
deux; les bacilles peuvent même mourir, ou bien il peut se faire qu'il ne reste dans le protoplasme que leurs spores.
Si, au contraire, les bacilles augmentent de nombre, les noyaux se désagrègent en particules très petites et la cellule se dissout. Nous avons déjà parlé des altérations subies ensuite par les tissus : ce sont des métamorphoses régressives, la caséification, la suppuration, la calcification, etc.
Grâce à la découverte de Koch *, on peut savoir, par la recherche des bacilles dans les tissus malades, quels sont les processus qui doivent être considérés comme dénature tuberculeuse. Nous ne connaissons jusiju'à présent aucune espèce de bactérie qui puisse être confondue avec le bacille tuberculeux; celui-ci seul réagit, à l'égard de la matière colorante, de la fat'on indiquée; nous pouvons donc admettre avec certitude que les processus dans lesquels nous trouvons ces bacilles sont de nature tuberculeuse. Ce qui donne de l'importance à la tuberculose au point de vue chirurgical, c'est qu'elle est d'abord une atfection locale el qu'ensuite sa localisation primitive donne très souvent lieu à des maladies parfaitement déterminées des ganglions lymphatiques, des articulations, des os, de la peau, du tissu cellulaire, etc., maladies qui sont du ressort de la thérapeutitjue chirurgicale, l'ourquoi le virus tuberculeux, qui très vraisemblablement a pénétré dans l'organisme, par les poumons ou par l'intestin, se localise-t-il si souvent dans les tissus que nous venons de citer? Nous ne pouvons faire à cet égard que des conjectures. En tout cas, ces processus locaux peuvent pendant un
1. Koch compare ces diverses cellules géantes aux volcans en activité et à ceux qui sont él'iiils.
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certain temps, jusqu'ici inappréciable, rester complètement limités, et il est certain que, sous certaines influences favorables, une guérison spontanée jieut avoir lieu par élimination du virus.
D'autres fois, à la tuberculose locale succède une infection générale à laquelle les malades succombent. On sait depuis longtemps que, dans le cours d'inllainmations, dites scrofuleuses, des glandes, des os et des articulations, il arrive souvent qu'il se développe tout à coup une tuberculose pulmonaire aiguë ou une méningite tuberculeuse. Chez les adultes, le dangerde la généralisation de l'aU'ection est plus grand encore que chez les enfants. Des observations cliniques nombreuses établissent que, sous l'apparence d une synovite fongueuse et d'une carie, une formation tuberculeuse assez rapide s'observe dans les articulations et dans les os du carpe et du tarse surtout, et que ce processus n'y reste presque jamais localisé; aussi est-il fréquent de voir mourir ces patients de tuberculose pulmonaire ou intestinale.
Tout en reconnaissant les progrès considérables que l'on a accomplis dans ces derniers temps dans l'étude de la tuberculose, nous ne pouvons néanmoins nous dissimuler que les rapports qui existent entre certaines affections chirurgicales chroniques et la tuberculose des organes internes des poumons surtout n'ont été nullement élucidés. Si le nombre des cas où la tuberculose pulmonaire apparaît après des suppurations osseuses et articulaires chroniques est relativement considérable, il n'est pas moins commun de voir succomber à l'épuisement des individus souffrant depuis longtemps de semblables suppurations; dans ces derniers cas, l'autopsie ne décèle pas de tuberculose des organes internes, mais une dégénérescence amyloïde étendue. Il y a donc des conditions particulières sous l'influence des(pielles il ne se produit pas de résorption du virus tuberculeux, ou, tout au moins, sous l'influence desquelles la résorption ne donne pas lieu à une infection générale. Ce fait prouverait qu'il doit y avoir non seulement une prédisposition à l'affection locale, mais aussi une prédisposition à la résorption du virus, à la tuberculisalion. De même il arrive que, chez certains animaux, une inoculation quelconque de tuberculose donne lieu à l'infection générale, tandis que chez d'autres l'inoculation n'est suivie que d'une affection locale. On désigne cette prédisposition particulière de certains individus à l'égard de l'infection tuberculeuse généralisée sous le nom de diathèse tuberculeuse.
L'opinion actuelle relativement à l'étiologie de la tuberculose semble avoir donné une importance spéciale à la thérapeutique. Tout d'abora on se préoccupe de plus en plus de la prophylaxie.
Nous devons à cet égard porter notre attention sur deux points : d'abord, il est nécessaire de chercher à écarter le plus possible les causes qui favorisent l'infection tuberculeuse; ensuite il faut nous efforcer d'augmenter la résistance qu'oppose l'individu à la pénétration et au développement du bacille.
On ne peut atteindre le premier but que par l'observation scrupuleuse des précautions indiquées par l'hygiène et la police sanitaire; malheureusement sous ce rapf)ort, jusqu'à présent, on n'a presque rien fait; on n'a même tracé aucune règle pratique relativement aux moyens qui pourraient être
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mis l'n (l'uvrc |»(»ur rt'iuli'f iiiollfiisif I(> vcliiciilc i)iiiici|i;il <!<; riufeclion, IVxpec-loratioii des [(lilhisi(|m>s. Jti m; puis pas ciiln'i- dans los drlails (pir iHunporle ct'llt' »jin-slidii iinporlantf ; mais je dois du moins dire quelques mots sur le second but que poursuit la prophylaxie. Nous savons depuis longrtemps que. pendant les premières années de la vie, la tuberculose des ganylions lyinpliati(|Ut's et celle de l'intestin attfù^nient très souvent les entants oliiHils, mal noun-is. surtout ceux dont les parents ont déjà s(»uirert d'anomalies t.'onstilulioriin'llos. ('.liez ces enfants prédisposés à la tuberculose (scrofuleux), qui se distinguent par leur propension à contracter des catarrhes des muqueuses et surtout des muqueuses respiratoires, il importe avant tout di' modilier la nutrition et «le relever l'état des forces. Il faut régler la diététique; on doit prescrire : du bon lait, des œufs, de la viande, un peu de pain de froment, peu de pommes de terre, de légumes et de farineux, quoique ces derniers aliments soient l'objet des préférences des enfants; île plus, le séjour à l'air frais, sur les montagnes ou au bord de la mer, l'aération constante des chambres à coucher même pendant la nuit, etc. ; des ablutions journalières et de tout le corps à l'eau froide en hiver, des bains de rivière ou de mer en été, des bains d'eau salée, tiède, une gymnastique rationnelle, surtout des muscles respiratoires, chez les enfants très jeunes, du massage et dos mouvements passifs. Ce régime suivi avec soin et persévérance peut donner de bons résultats, mais vous verrez bientôt dans votre pratique que ces prescriptions, qui ne comportent pas l'administration toutes les heures d'une cuillerée de l'une ou l'autre médecine, ne sont pas accueillies ou sont bientôt délaissées par le public, et même par les personnes qui paraissent intelligentes; aussi devrez-vous réagir avec énergie, persévérance et ténacité contre l'indolence des parents.
A côté de ces moyens »liététiques et hygiéniques, on emploie encore la médication roborante : si les enfants maigrissent, on leur fait prendre pendant l'hiver de l'huile de foie de morue; aux enfants gras et anémiques chez lesquels la digestion est laborieuse, la constipation fréquente, etc., on donne du fer associé à la quinine ou aux amers, ou de l'arsenic à petite dose. Les catarrhes des voies respiratoires, surtout ceux qui font suite aux exanthèmes aigus, doivent éveiller la plus grande sollicitude: vous apprendrez quel en est le traitement à la clinique interne. Après la première enfance, c'est surtout la période de la puberté jusque trente ans environ (pii prédispose à la tuberculose. Les règles prophylactiques sont alors semblables à celles qui sont propres au jeune âge : avant tout il faut soigner de bonne heure les catarrhes chroniques ties bronches, les afTections des poumons et des plèvres, en un mot l(jutes les maladies (jui favorisent l'accumulation et la rétention des sécrétions dans les voies respiratoires. Nous nous en tiendrons là et nous aborderons un sujet qui a plus d'importance pour nous, à savoir la conduite à tenir dans le cas d'une all'ection tuberculeuse.
Une question toutefois s'impose au chirurgien : existe-t-il un procédé' au moyen duquel nous puissions empêcher la résorption du virus tuberculeux d'un foyer de tuberculose local? Ou bien, en d'autres termes, pouvonsnous empêcher la tuberculose de se généraliser? Nous devons jusqu'à
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nouvel orilre y répondre négativement. Nous connaissons jusqu'à présent trop peu lie choses sur le mode de résorption; en outre, le temps qui s'écoule entre l'apparition du foyer tuberculeux local et l'infection de tout l'organisme nous est inconnu.
D'après los conclusions que l'on peut tirer des expériences pratiquées sur l'animal, cet espace de temps serait fort court, quelques semaines. Chez l'homme toutefois, cette évaluation ne peut se faire, parce que nous ne pouvons jamais déterminer exactement si un foyer tuberculeux visible au dehors est le résultat d'une infection primaire locale, ou si la tuberculose ne s'était pas déjà jiroduite en d'autres points du corps ayant échappé à notre examen, de sorte que ce ({ue nous considérerions comme une affection primitive ne serait que l'expression d'une maladie générale.
Ainsi, suivant Cohnheim, les ganglions bronchiques et trachéaux seraient fréqueninn'ut déjà atteints de métamorphose caséeuse, alors qu'il n'existerait dans les poumons que quelques tubercules; comme nous l'avons dit antérieurement, c'est la respiration surtout qui contribue le plus souvent à l'infection, et les bacilles de la tuberculose pénétrant dans les poumons trouvent tout d'abord dans les ganglions un terrain favorable à leur multiplication. A cet égard, il y a, quant à ce qui concerne la marche de la tuberculose chez l'homme, de très grandes différences. Parfois l'infection générale suit l'affection localisée au pied, parfois plusieurs années se passent entre l'apparition de l'un et de l'autre phénomène; ou bien encore l'affection reste locale, l'organisme en triomphe, et le processus tuberculeux guérit.
Nous connaissons de longue date les transformations anatomiques que peut subir ce processus, d'une part la cicatrisation, d'autfe part la transformation crétacée et la métamorphose calcaire, mais nous ignorons comment le virus tuberculeux peut être éliminé ou rendu inoffonsif. Vous comprendrez, d'après cela, pourquoi notre thérapeutique est restée presque infructueuse.
Quant à ce qui concerne la transmission de la tuberculose, jusqu'à présent on l'a considérée comme un fait certain, bien que nous ignorions comment le virus est transmis des parents aux enfants, et comment il se fait que la tuberculose ainsi transmise ne se manifeste pas immédiatement après la naissance, mais reste d'habitude à l'état latent pendant plusieurs années.
Depuis la découverte de Koch, une quantité de questions analogues, sur lesquelles on semblait être fixé depuis longtemps, ont été soulevées de nouveau par des médecins rétléchis; jusqu'à présent il n'est pas encore possible de les résoudre convenablement. Aussi fera-t-on bien, en attendant, de s'en tenir dans la pratique à l'opinion étayée sur des faits nombreux et de déconseiller vivement les mariages entre individus tuberculeux ou issus de parents tuberculeux,
La tuberculose peut entraîner la mort — abstraction faite de l'influence des maladies intercurrentes, comme la méningite diffuse, les hi-morrhagies pulmonaires, le pneumothorax, l'empyème, la péritonite consécutive à la perforation de l'intestin, la pyémie, etc., — soit par suite d'une suppuration prfifuse et du marasme fébrile relativement rapide qui en résulte,
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-dit par ^iiilf <li' la fli'générescence amyloïdo des organes internes, i|(ii s'aji)ute à la suppuration, soit enlhi par suite d'un«- lulx'reulosr niiliaire aiiruë, autrement dit à la suitf de l'apparilitin dans li's (»rf^'ancs internes d'une grande quantité de tuhereules.
Cette tulx^roulosc miliaire aiguë se eomplitpie d'une intoxication generale dont les syniplùines sont analogues à ceux du typhus. Les cas de gU(*rison spontanée de la tuhrrculose ne scuit pas tellement rares; en revanche, il arrive très souvent (pie la récidive se produise dans le voisinage après l'élimination du foyer j)rimilir d'infection obtenue par l'intervention Ihérajieutitpie.
U'a[irés ce que nous avons dit, on peut considérer comme assez illusoires tous les efforts (jue nous tentons pour empêcher l'extension de la luhereulose.
Néanmoins le médecin consciencieux ne doit pas rester inactif ((uand il s'agit de préserver un individu de l'infection gi-nérale. Dans beaucoup de cas, il ne nous reste pour atteindre ce but que les moyens diététiques et les remèdes internes, si les poumons par exemple sont entrepris. Depuis longtemps on sait que le catarrhe chronique des bronches est surtout dangereux chez les individus prédisposés à la tuberculose. Les moyens que Ion oppose h cette affection sont du ressort de la mé<lecine interne; la chirurgie, elle, a plutôt pour liut de combattre la tuberculose, directement accessible aux moyens thérapeutiques. Cependant on a tenté dans ces derniers temps d'atteindre les foyers tuberculeux pulmonaires par une intervention opératoire, soit en y pratiquant des injections parenchymaleuses d'iodoforme, soit en pratiquant directement l'ouverture des cavernes pulmonaires et en en détruisant les foyers tuberculeux. Mais jusqu'à présent ces essais isolés n'ont donné lieu à aucune méthode rationnelle, et pour l'observateur réfléchi il est très douteux que l'on obtienne (pielque chose d'une intervention opératoire dans les cas de tuberculose pulmonaire. Même l'extirpation des foyers de tuberculose locale des os et des articulations, au moyen du curage ou de la résection des parties malades, présente de très grandes diflicultés. Sans doute, celte opération dans les cas favorables peut directement sauvegarder la vie de l'individu en mettant l'organisme à l'abri de l'infection générale ; mais il arrive souvent que le processus tuberculeux récidive dans le voisinage des points opérés et qu'ainsi le but de l'opération ne soit pas atteint. Les bourgeons charnus qui se développent par exemple sur les surfaces de la plaie deviennent alors le siège d'une nt-oforuialiou tuberculeuse : les granulations deviennent fongueuses. Ainsi la guérison de la plaie opératoire peut faire des progrès, il peut même y avoir une véritable cicatrisation de la peau, tandis que dans le fond, au lieu de se transformer en tissu conjonctif librillaire. les granulations s'infiltrent peu à peu de tubercules qui deviennent caséeux et provoquent, quelque temps a|»rès, la suppuration et la destruction du tissu. Dans ces cas, il ne reste parfois d'autre ressource ((ue l'amputation et c'est au prix «l'une mutilation que la vie du sujet est conservée. Ce n'est malheureusement pas toujours le cas : souvent les mabules se décident trop lard à une semblable opération et ils succombent à la tuberculose pulmonaire ou à l'émaciation.
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JiiHiHic dans ces derniers temps on ne connaissait d'autre moyen agissant coiiliv l;i tuberculose localisée ijue l'enlt'vemenl du tissu malade et la caulérisalion des parties voisines par le chlorure de zinc, le perchlorure de fer, la potasse caustique, etc., remèdes qui n'avaient qu'une action très limitée.
Depuis que Tiodoforme a été employé comme moyen de pansement par von Muscliy-Mourhol', un grand progrès a été réalisé sous ce rapport. Néanmoins l'action spécilique antituberculeuse de l'iodoforme est contestée par beaucoup de chirurgiens; il est certain cependant que plus aucune cellule géante ne se forme dans une masse bourgeonnante tant qu'il reste encore de l'iodolorme dans le tissu. Ce fait ])rouvc du moins que l'iodotorme exerce une certaine influence, encore mal délinie, sur le tissu de granulations, et l'observation clinique est favorable à cette manière de voir. Assurément on ne réussit pas ä guérir des foyers tuberculeux étendus en y projetant un pou d'iodoforme : ce métlicament n'agit pas non plus à dislance, ni roiilre la tuberculose généralisée. Mais si l'on introduit dans la plaie opératoire de la poudre d'iodoforme en quantité suffisante pour remplir complètement la cavité, des bourgeons charnus vigoureux et normaux se di'veloppent, et, peu à peu, il se produit une cicatrice de tissu conjonctif solide. L'iodoforme empêche donc la récidive de la tuberculose locale et rend ainsi possible la guérison définitive.
La nutrition des patients traités par Tiodoforme s'améliore presque toujours, leur faciès est bon, le poids du corps augmente malgré leur séjour à rh(q)ilal, en un mot la résorption de l'iodoforme semble avoir une heureuse influence sur leur état général. Mais, dans des cas rares où de grandes quantités d'iodoforme avaient été employées en une fois, on a observé des phénomènes particuliers d'intoxication : de la fréquence du pouls, de l'insomnie^, de la mélancolie, de l'agitation nerveuse, parfois des troubles intellectuels, phénomènes qui disparaissaient en général, mais qui parfois cependant entraînaient la mort. Au fur et à mesure que les chirurgiens se sont familiarisés avec l'usage de l'iodoforme, ces cas d'intoxication sont devenus plus rares, et, comme je vous l'ai déjà dit, ce moyen est à présent mis en usage, même dans les cas qui ne sont le siège d'aucun processus tuberculeux. Quelque favorable que soit l'influence locale de l'iodoforme dans les affections tuberculeuses, elle ne suffit cependant pas à empêcher l'issue funeste de la maladie, autrement dit l'infeclioa générale, car certains malades succombent à la méningite tuberculeuse ou à la tuberculose pulmonaire alors (jue la plaie traitée par l'iodoforme est parfaitement guérie. On ne peut donc pas dire jusqu'à présent que l'iodoforme détruise dans l'organisme le virus tuberculeux.
SchuUcr, dans les expériences qu'il a faites afin de produire chez îles animaux des afl'ections tuberculeuses des os et des articulations, est arrivé à ce résultat que les moyens dits antiseptiques, surtout l'acide phénique et le benzoate de soude, exercent une action curative sur la tuberculose. Les recherches ont été plus tard répétées souvent sur l'homme, avec le benzoate de suudc surtout, qu'on administrait dans la phthisie pulmonaire, sous forme d'inhalations; malheureusement, il a été démontré que ce médicamenl
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n'avait aucune inlluence sur la marche et l'issue do lu lubcrculüse. Noire Ihérapeulique doit donc avoir pour but avant tout d'cni()i>cher le dévelop- |)enienl dos pi-ocessus qui ont si souvent pour consôquonce une tuberculose généralisée et conjointcincnt d'accroitre par une diélétiquc f^éiiérale soigneuse la force de résistance de l'individu. Ainsi il faut tout d'abord, autant que faire se peut, enlever les parties malades et, si cela est nécessaire, recourir, de bonne lioun' [lour les extrémités, à l'anipulation. I)«* même l'on doit avoir pour les calarrbes de toute espèce les soins les plus utlcnlifs, et il importe de les faire disparaître aussi complètement i|ue |)08sible. Le meilleur moyen consiste assurément dans le changement d'air, dans un séjour de quelques années dans un climat chaud, l'Egypte, iMadère, la Sicile, etc., combiné à une alinu-nlalion et à des soins appropriés. Mais c'est là pour les malades la chose la plus dillicilc à réaliser, même quand leurs moyens de fortune le permettent. Avant tout on doit chercher à fortifier l'état général, et sous ce rapport rien n'est changé dans le traitement de la tuberculose, si ce n'est (pi'aclucllement on intervient le plus tôt possible et avec intelligence, parce (jue l'on a acquis la conviction que la guérison est encore possible.
Tous les moyens, l'usage des bains, le séjour dans certaines stations, toutes les précautions, etc., ont pour but : 1" de combattre les alfections locales actuelles ou d'en enrayer la marche; ^" de relever les forces des patients; 3* d'éviter tout ce qui peut donner lieu chez ces individus à des processus inflammatoires et à une élévation thermi([ue. Malheureusement tous nos efl'orts sont souvent stériles; ainsi il arrive trop souvent que des enfants atteints d'afl'eclions chroniques des os et des articulations, et que le chirurgien croyait avoir sauvés en les opérant de bonne heure, sont atteints quelques années plus tard d'afTections analogues ou bien succombent, à âge de la puberté, à une tuberculose pulmonaire aiguë ou subaiguë.
La l'cpre [Elephantiasis (ir.ccorum) est une maladie endémi»[ue qui, au moyen âge, a envahi toute l'Europe, mais qui à présent ne se rencontre plus que dans certaines régions, en Norwège, en Livonie, dans certaines localités des bords de la Méditerranée et de la mer Noire, tandis que dans toutes les autres parties du monde elle est très rare. Ouoique ce sujet sorte du cadre de ces leçons, je désire cependant, pour être complet, vous en dire quelques mots.
Malgré les nombreux travaux dont la lèpre a jusqu'ici élé l'objet, l'étiologie de cette maladie n'est encore rien moins qu'éclaircie. Il y a quelques années, Armand Hansen a le premier découvert dans les produits spécifiques de cette atlection, les nodosités lépreuses, une bactérie spéciale, dont l'existence a depuis été confirmée par d'autres observateurs. H est à présent généralement admis que ce micro-organisme (bacillus lepra*) est la cause de la maUulie; la lèpre peut être transmise aux animaux par la transplantation des produits lépreux, et on trouve alors chez eux les bactéries caractéristiques, qui ont une certaine ressemblance avec les bacilles tuberculeu.x. La lèpre est une maladie constitutionnelle, présentant un long staile d'incubation et une marche chronique; elle doime lieu à des taches et à des décolorations particulières, à de> infiltrations diffuses et noduleuses de la
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|H';iii. (les nerfs |K'Ti|ili(TiqMos et des organes internes, et presque toujours elle eniraine la mort. Le suhslraluni anatomique, le noyau lépreux, ou l'inlillralion lépreuse consiste, comme le tubercule, en une agglomération de grosses cellules rondes ou ovales nommées « cellules lépreuses » (Virchow), provenant des cellules migratrices, degré intermédiaire entre les cellules epitheliales et les cellules lîxes de tissu conjonetif et contenant toujours un grand nombre de bacilles. L'infiltrat lépreux de la peau donne lieu à un épaississement noduleux considérable de celle-ci (lèpre tuberculeuse); les noyaux disparaissent en partie en laissant une plaie de coloration l'oncée, atrophiée, ou bien ils se désagrègent et produisent une ulcération. Dans les nerfs périphériques, un épaississement considérable résulte de l'infiltration lépreuse, et il s'ensuit une compression, puis enfin une desstriiction complète des fibres. Les conséquences de cette compression sont d'abord des hyperesthésies, des douleurs névralgiques, puis de l'anesthésie et une paralysie avec atrophie des parties périphériques (lèpre anesthésique).
Dans les stades ultérieurs de la maladie, des membres entiers peuvent se gangrener et tomber (lèpre mutilante). Dans les organes internes, intestins, poumons, foie, rate, etc., on trouve également des noyaux d'infiltration, surtout dans le tissu conjonetif, et peu à peu le tissu parenchymateux s'atrophie. L'affection, dont la durée peut être très variable, un, deux, dix et même vingt ans, se termine par la mort, soit à la suite de marasme, soit à la suite d'une maladie intercurrente, le tétanos par exemple.
D'après Neisser, on doit se représenter le mode d'infection comme suit : les spores des bacilles de la lèpre ou ces derniers eux-mêmes sont introduits dans l'organisme, nous ne savons comment, et arrivent^vraisemblablement, par le courant lymphatique, dans les ganglions lymphatiques, où ils séjournent durant le stade d'incubation. De là ils font invasion d'abord dans la peau et dans les nerfs périphéricpics, puis dans les organes internes. La présence des bacilles ou de leurs spores détermine une inflammation locale sans suppuration; il se produit une accumulation de cellules migratrices et de jeunes cellules du tissu conjonetif, et les bacilles sont avalés par les cellules aniiboïdes.
Sous l'influence des micro-parasites, ces cellules se transforment dune manière spéciale, elles deviennent des cellules lépreuses et comme telles portent l'infection partout oii elles sont entraînées parle courant lymphatique.
Ainsi deviennent infectieux tous les produits pathologiques provenant des tubercules lépreux, tandis que le sang parait ne pas contenir d'organismes pathogènes. La transmission de l'afl'ection d'un lépreux à un individu sain peut se faire directement et aussi indirectement parles objets auxquels des spores (»ii des bacilles adhèrent; cependant l'organisme humain parait très résistant à l'égard du virus lépreux, et d'autre part l'énergie vitale du micro-organisme est très faible. Vous voyez que la lèpre, au point de vue éliologique, ressemble beaucoup à la tuberculose, à cette réserve près que le virus tuberculeux est sans comparaison plus actif que celui de la lèpre.
Lu si/p/iilis (dyscrasie syp/i'/ilif/iie) est une maladie infectieuse chronique, qui se transmet le jilus souvent, pendant le coït, par le contact de
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deux iinlivùliis, ol (jui excepliniiiirllriuciil |>iul riic Iransmise par des objets infeeli's.
PtMulaiil longtemps on a rangé parmi les maladies sypliiiiliques tous les processus infectieux résultant des relations sexuelles. Aujourd'luii la plupart des cliniciens sont d'accord pour considérer les allections dites vrnériennes, l'urélliriteet le chancre mou, conune des aflections locales, n'ayant rien de commun avec la syphilis, ([ui est une afl'ectinn gcrK-rale.
La blennorrhagie ou chaudepisse est un écoulement purulent de l'urèthre, atteignant les deux sexes, cl qui chez l'homme peut se propager aux canaux déférents, aux testicules et à la prostate, el donner lieu à une proslatile ou à une (U-chilo gonurrliéi(jue, tandis (|ue, chez la femme, la mu- »(ueuse vaginale seule est généralement intéressée. Dans les deux sexes, la blennorrhéc se propage parfois à la partie inférieure du rectum.
L'hypertrophie de la couche papillaire sous forme de ce que l'on nomme condylomes pointus (de xovouXo?, saillies osseuses en forme de boulons; ici simples saillies) se montre souvent dans des points où le pus blennorrhagique séjourne.
Le chancre mou (ulcus molle s. specilicum) est un processus ulcératif circonscrit, siégeant ordinairement sur le gland ou le prépuce, chez la femme sur les lèvres et la vulve; il apparaît (juchjues jours après l'infection et provoque souvent, par l'entremise des vaisseaux l3mphatiqucs, une inllammalion des glandes inguinales offrant une grande tendance à la suppuration. Des ulcérations analogues peuvent se montrer accidentellement aussi en d'autres points de la peau, à la suite de l'inoculation de la sécrétion spécifique.
Certains observateurs ont découvert dans la sécrétion blennorrhagicfue de même que dans le pus et dans le tissu du chancre mou des micro-organismes dont la nature spécifique n'a pas encore jusqu'ici été prouvée.
La syphilis se distingue déjà des deux affections que nous venons de citer par ce fait que le virus, après l'infection et après une durée d'incubation de deux H quatre semaines, se dilTuse dans toute l'économie, et que ce n'est qu'après ce laps de temps qu'il se produit au point d'infection une réaction locale. L'infection étant réalisée, l'individu est syphilitique et capable d'infecter d'autres individus sains. Le virus sjphilitique est très probablement aussi de nature parasitaire; on a, dans ces derniers temps, trouvé «les bactéries dans les cellules des produits syphiliticpies, et ces micro-parasites réagissent d'une façon spéciale à l'égard des matières colorantes. Mais il est difficile de prouver si ces organismes sont réellement la cause de la syphilis; en eilet, on n'a pu réussir jusqu'à présent à reproduire le processus syphilitique aigu par l'inoculation sur l'animal. Le foyer syphilitique, au point où a eu lieu l'infection, présente un aspect |tarliculier : c'est une nodosité indurée, indolente, aux dépens de laquelle se forme une ulcération, l'ulcère syphilitique primaire, le chancre induré.
Le Condylome large, celte inlillration noduleuse, dure, humide des muqueuses, surtout de la muqueuse de la vulve et de l'anus, a la même valeur pathologique que le chancre dur.
Bientôt après surviennent dans les organes les plus divers une série de
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processus inllammaloires chroniques qui d'abord ont un caractère plastique, mais qui, dans la suite, donnent lieu à la désagrégation des tissus infiltrés et qui prennent ainsi un caractère ulcéralif et destructeur. Les phénomènes suivants peuvent se présenter dans la syphilis : éruptions de la peau, tachetées, papuleuses, squameuses, noueuses; ulcérations dans la gorge, aux lèvres, à la langue, à l'anus; périostiteset ostéites ossifiantes etulcératives, surtout au tibia, aux os du crâne, au sternum, etc.; processus inflammatoires clironiqiies les plus variés, ordinairement avec métamorphose caséeuse le plus souvent dans les testicules, le foie, le cerveau, parfois aussi le poumon. Le produit noduleux circonscrit de la syphilis a été appelé tumeur gommeuse par Virchow, syphiloma par E. Wagner. Il est formé par l'accumulation d'éléments cellulaires ronds , complètement semblables à ceux de la néoplasie inflammatoire, et est peu vascularisé.
La syphilis peut aussi se transmettre par hérédité; il y a des enfants atteints de syphilis en venant au monde; la dyscrasie peut être communiquée par le sperme à l'œuf; d'un autre côté, elle peut passer de la mère à l'enfant. Une femme saine, et concevant, d'un homme sain, devenant ensuite syphilitique pendant la grossesse, peut-elle transmettre la syphilis au fœtus? Le coulage syphilitique, transmis à l'œuf parle sperme, peut-il infecter lanière, quand celle-ci a échappé à l'infection pendant le coït? Autant de (fuestions qui n'ont pas encore reçu de solution. On n'admet pas cependant que le virus syphilitique puisse traverser le placenta.
La syphilis constitutionnelle, dont chaque individu n'est atteint qu'une seule fois, ne peut être éliminée qu'avec le temps par les échanges organiques, et tous les remèdes qui favorisent ces échanges à un haut degré peuvent être employés, jusqu'à un certain point, à titre de médicaments antisyphilitiques. Ce sont les traitements diaphorétiques et laxatifs que l'on emploie le plus souvent dans ce but; parfois la syphilis est détruite au bout de six semaines de traitement; dans quelques cas, on est obligé d'interrompre le traitement et d'y revenir à plusieurs reprises avant qu'il soit couronné de succès; enfin il y a des cas qu'il est impossible de guérir, par n'importe (juel moyen. A la suite d'observations scrupuleuses, on admet généralement aujourd'hui que la guérison rapide de la syphilis est extrêmement rare, et que beaucoup d'individus paraissant guéris sont souvent atteints de nouveau, quelques années plus tard, d'éruptions syphilitiques^ ou bien encore succombent à des formes graves de syphilis cérébrale et viscérale, dont la nature est souvent méconnue. De plus, les cas de syphilis qui se terminent par la mort semblent être beaucoup plus fréquents qu'on ne le suppose habituellement. Le médecin a donc le devoir de ne pas leurrer le patient et de ne pas se leurrer lui-même en instituant seulement contre la syphilis un traitement de quelques semaines. Pour éloigner peu à peu de l'organisme le virus syphilitique, il faut que le traitement soit continué au moins deux à trois années, en modifiant, suivant les nécessités, l'emploi des préparations employées et en l'interrompant régulièrement.
Ce n'est que quand tous les symptômes ont disparu depuis longtemps et qu'après que le malade a procrée avec une femme saine un enfant qui
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liait il terme et (jiii ne préseiili' auciiii sif^ne d'airection sypliililique hén'tJitaire, que l'on est autorisé à considérer la fK-^uérison comint; coin|>léte.
Le mercure, en frictions ou ailministré à l'intérieur sous diverses formes et pendant un certain temps, peut quel(|uefüi8 faire disparaître! les [»liénomènes de la syphilis avec une étonnante rapidité; il conservera par consé- <pient sa valeur anlisyidiilitique dans les cas où il s'a}j;il d'enrayer le plus rapidement possible certaines formes ulcératives, surtout du côté des os. De nos jours, on a révoqué en doute, non sans raison, la propriété du mercure d'anéantir par lui-même la dia- Ihèse syphilitique, etl'on a en même temps fait ressortir le dommage causé par le traitement inercuriel prolongé, cette espèce d'empoisonnement mercuriel chronique. Le parti des mercurialistes et celui des anlimercurialistes sont en lutte depuis un temps infmi.
Personnellement je suis d'avis que la syphilis peut être guérie non seulement par l'emploi exclusif du mercure, mais aussi par d'autres moyens, surtout par liodure de potassium el par certains extraits végétaux, etc.
En tout cas, l'iodure de potassium est presque généralement considéré comme un des moyens les plus importants et les plus actifs pour combattre les accidents syphilitiques tardifs, tandis que contre les accidents primaires il n'aurait que peu d'action. Le traitement local, abortif de la syphilis primaire, par l'extirpation pig. 76. - AcUnomykose. Daprès Ponûck. Boule
sanglante du chancre induré, avant acUnomykosique ; de son milieu part un prolonge- . . , meut qui se nimiûe. Grossissement, environ 700.
lapparition des symptômes généraux, n'a rencontré jusqu'à présent aucune vogue. Au contraire, le traitement chirurgical local est de toute importance dans les processus ulcéreux de la peau et dans un grand nombre d'affections osseuses syphilitiques.
h'actinomij/wse de l'homme est une affection générale caractérisée par des inflammations chronicjues rapidement extensives des parties molles et des os el qui est due à un parasite végétal nommé actinomyce.
La maladie se présente dans certaines contrées à l'étal endémique chez le bétail, et de celui-ci elle est exceptionnellement transmise à l'homme. Nous devons nous en occuper, parce que les lésions auxquelles elles donnent lieu sont essentiellement du domaine <|f la chirurgie.
L'actinomykose du bœuf a été, en 1877, découverte et décrite avec détails par Bollinger. L'alTection se localise chez le bo'uf, d'abord aux mâchoires ;
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une masse néoplasique molle sortant des alvéoles des dents molaires ou de la partie spongieuse des os amène un gonflement, puis une usure de ceux-ci, et fait saillie au dehors aprrs avoir détruit tous les tissus voisins en se développant. A la coupe, cette masse paraît composée d'un tissu de granulations ramolli ou plutùt fibreux, à l'intérieur duquel se trouvent des foyers jaunâtres. Cette coloration particulière dépend de granulations de la grosseur d'un grain de chènevis, jaune soufré, donnant la sensation du tissu graisseux; on les trouve régulièrement aussi bien dans la tumeur primitive que dans les néoformations secondaires, dans la langue, dans le pharynx et dans le larynx, dans l'intestin, dans les ganglions lymphatiques, etc., et elles sont caractéristiques de la maladie. Ces granulations sont formées par l'agrégation de petites boules d'actinomyces ayant la forme d'une mûre. Au microscope, la partie centrale de cette masse se montre constituée par des filaments mycélicns, très délicats, entre-croisés, se diriceant vers la périphérie de la masse, où ils se terminent en gonidies renflées en forme de massue, et jaunâtres. Bollinger les a nommés, à cause de leur forme de champignons rayonnes, actinomyces, tandis qu'il a désigné sous le nom d'actinomykose la maladie qui en résulte. Plus tard, J. Israël observa chez l'homme plusieurs cas d'une affection analogue à la pyémie et dans laquelle il trouva les granulations jaunâtres dont nous venons de parler et dont il reconnut la nature végétale; il détermina même son rang en botanique avec l'aide de J. Cohn. Il ignorait cependant qu'il avait afl'aire à l'actinomylvose.
En 1879, Ponfick trouva à Breslau, en autopsiant un homme qui était mort d'une affection chronique des voies respiratoires et d'un phlegmon para-pleurélique, des granulations jaunâtres, caractéristiques, et, aidé de la connaissance de la découverte faite par Bollinger cliez le bœuf, il prouva que l'actinomykose s'observe également chez l'homme et qu'elle constitue chez lui, aussi, une affection générale mortelle. Depuis, plusieurs cas ont été observés chez l'homme par Ponfick, Israël et d'autres, de sorte que cette maladie a été rapidement connue et qu'on a pu déjà pendant la vie en poser le diagnostic.
A la vérité, nous ne connaissons encore que très peu de chose relativement à l'origine et au développement de l'actinomyce. Le fait que les carnivores semblent être complètement indemnes à l'égard de l'actinomykose fait croire à Ponfick que les substances d'alimentation végétale peuvent être considérées comme les véhicules du parasite et de la contagion, et que la cavité buccale et surtout les dents cariées sont les endroits où le microbe élit ilomieile. LadilTusion du parasite se ferait alors à la suite d'un traumatisme quelcoucjuc de la nuujueuse, ce qui en favoriserait l'invasion dans les tissus. De plus, la transmission de l'actinomyce peut vraisemblablement aussi se faire par inoculation dans une plaie cutanée, elle peut encore avoir lieu par l'intermédiaire du tube digestif et peut-être aussi par d'autres points.
L'aspect que revêt cette affection chez l'homme est très variable. Dans un certain nombre de cas, il se développe au niveau du maxillaire inférieur une tuméfaction circonscrite, en apparence fluctuante, qui, peu à peu. s'étend vers le cou jusqu'à la clavicule, et qui enfin fuse vers din"érenls
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points, puis qui sduvre spontanénitMil. De ces mivfrlures s'écoule livs peu lie pus, mais il en sort une masse fj;i"jinuleuse molle, spongieuse, Iremblolante, bleu rougeàlre. (pii donnait auparavant la sensation de llucluation. Dans le pus et dans le tissu de granulations, mais là seulement, on trouve, en proportion souvent considérable, de ces granulatinns d'un jaune de soufre, caractéristiques de l'actinomycc. L'an'ection a une marche chronique; elle évolue sans fièvre, et la réaction locale est très restreinte.
Si l'on intervient énergiquement, si l'on ouvre, si l'on fait le raclage et si l'on cautérise toutes les cavités recouvertes de ce tissu de granulations et communiquant entre elles, si l'on en éloigne complètement les actinomyces, on pourra, dans le cas léger dont nous avons fait la description, »obtenir la guérison.
Dans un second groupe de cas, il survient d'abord des douleurs lancinantes, d'habitude dans le dos et dans la poitrine, parfois dans les membres, ou dans la nuque, ou dans la région pulmonaire. J^e plus souvent apparaissent alors des signes de pleurésie ou de Pleuropneumonie, qui tantôt se dissipent, tantôt, sous l'inlluence des progrès de la réaction inflammatoire, s'étendent jusqu'à ce qu'enfin se montre sous la forme d'un abcès froid du dos ou du thorax un gonflement manifeste, qui fuse par difîérentcs voies, -oit directement, soit après avoir décollé les muscles du dos, le long du psoas jusqu'à la région inguinale, perfore la peau et donne lieu à un système étendu de trajets listuleux et de cavités anfractueuses communiquant avec l'extérieur. Dans ces cas, la marche est très lente, d'habitude fébrile, sans douleurs et sans troubles fonctionnels; ni l'ouverture, ni la thérapeutique locale, toujours restreinte, ne peuvent la modifier. Parfois des métastases apparaissent dans les organes internes; ou bien il se produit une dégénérescence amyloïde de tous les viscères abdominaux, et le malade succombe après des mois ou des années à l'épuisement, compliqué d'anémie ou d'hydrémie. A l'autopsie, on trouve partant du foyer pathologique primitif une masse de granulations s'étendant très loin, pénétrant et détruisant tous les tissus; souvent celte masse granuleuse partant de la buse du crâne s'étend It^long de la colonne vertébrale jusqu'aux poumons, le diaphragme, le foie, la raie; puis, après que des adhérences se sont formées entre la membrane -.'reuse du médiastin postérieur et les organes de la cavité thoracique el ibdominale, la néoformation a pénétré dans le parenchyme de ces derniers.
La substance osseuse des vertèbres, des côtes, de la base du crâne est détruite dans une grande étendue, comme rongée, cariée, et, à l'entour des os, les parties molles sont en partie remplacées par la masse granuleuse, en partie perforées, décollées, séparées les unes des autres. On trouve dans la pluf»art des organes internes des foyers isolés, dus à des embolies.
Enfin, dans un troisième groupe de cas, l'affection se localise plus particulièrement aux organes de la cavité abdominale : elle débute par des douleurs dans le bas-ventre, présente l'aspect d'une péritonite chronique, presque afébrile, avec formation de nombreuses tumeurs dans les parois abdominales, se faisant jour au dehors et .souvent aussi dans l'intestin, et production d'abcès secondaires dans les reins, le foie, les poumons, le cerveau, etc.
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Je vous ai décrit plusieurs types de raffcction en détail, parce que jusqu'à présent on ne peut pas faire une description typique de Tactinomykose de I'homni(\ Le signe commun à toutes ces formes est la production d'une masse granuleuse caractéristique, dans laquelle se trouvent les actinomyces; la marche chronique, presque sans réaction, et les troubles étendus rappellent involontairement un processus analogue observé dans la lèpre et dans la phlhisie tuberculeuse, comme aussi la structure anatomique de la iiéoplasie »pii fonsisle en cellules lymphoïdes. Il faut considérer, jusqu'à présent, l'aclinomykose comme une maladie assez rare, mais qui cependant, au début, est plus accessible à une intervention chirurgicale que la lèpre et que la tuberculose.
Le diagnostic n'offre aucune difficulté quand le foyer pathologique est accessible à notre intervention : déjà, microscopiquement, on peut reconnaître les granulations jaunes actinomykosiques, et cela est si caractéristique que nous pouvons considérer avec certitude comme étant le premier cas d'actinomykose observé chez l'homme celui relaté par B. von Langenbeck en 1845 et dans lequel il trouva ces éléments dont il fit ensuite la description. Le traitement local, cela va de soi, doit consister dans l'extirpation complète de tout le produit pathologique; cette opération, pratiquée de bonne heure, peut, comme l'expérience le prouve, être alors suivie (l'un résultat durable. Dans l'ignorance de l'étiologie de cette maladie, nous ne pouvons étabhr de règles prophylactiques.
Jusqu'à présent, nous avons considéré en général les processus inflammatoires chroniques qui sont dus à une infection. Nous ne connaissons, maintenant, pour les aflections que nous allons étudier, rien qui permette de croire (ju'elles proviennent d'un virus venant du dehors. On admet qu'elles sont le résultat d'un trouble général de la nutrition.
La goutte {nrthrith) est une maladie qui ordinairement ne se manifeste qu'entre la trentième et la quarante-cinquième année de l'existence; on la confond très souvent avec le rhumatisme chronique, dont elle dilTère cependant sous plusieurs rapports. La vraie goutte est une maladie très rare chez nous et difl'ère du rhumatisme en ce qu'elle revient par accès, souvent une seule fois par an et à des époques déterminées, et que, dans l'intervalle, les individus sont bien portants. La goutte est une maladie des gens riches et (( des gens d'esprit », ajoutent quelques vieux médecins, qui en ont souffert eux-mêmes. Elle se manifeste principalement chez les hommes qui mènent une vie molle et commode, et se transmet assez souvent aux générations suivantes, sans toutefois jamais se déclarer avant l'âge viril avancé. Harvey, Svdenham, Homberg et beaucoup d'autres médecins célèbres ont eu la goutte. La cause essentielle de la goutte semble être une formation exagérée ou une rétention d'acide urique dans l'organisme; du moins on peut, en liant, chez les oiseaux, les uretères, produire les mêmes phénomènes pathologiques, dans les reins et les cartilages surtout, que ceux qui caractérisent la goutte chez l'homme. Quant à ce qui occasionne celte maladie, nous en sommes réduits à des conjectures. Les inflammations qui se montrent dans la goutte se bornent à quelques articulations déterminées et aux parties (jui les entourent. L'articulation du premier métatarsien avec la
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preniière phalange du j;:n»s orlcil csl atlcinli' Ir plus >niivt'iil. C'esl là (|iic' sii'fro la vrai»^ podat/rr. Les arliciilalioiis île la main (;l «le ses |(lialaiif,'es peuvent égaleineiil èlre alleinles dans la goutte, (pii prend alors le nom de chiraijrr. La peau qui entoure les arlieulalions prend part l'i ces inllammations; elle se colore d'un rouge hrdlanl, enlle pendant les aceès et devient très sensible, comme dans rérysipéle; des ulct-res |)euvent même se former, dans quelques cas rares, sous l'iniluence de ces processus. Souvent des t'paississements artériels, autrement dit l'atliérome des artères, se rencontrent chez les goutteux avec leurs conséquences éventuelles, l'apoplexie cérébrale <'f la gangrène senile. L'obésité, les allVclions du foie et des reins peuvent accompagner la goutte; un accident surtout fré(iuent (jue l'on rencontre dans celle maladie est la gravelle, c'est-à-dire la présence durales (ou d'oxalales) en granulations fines dans l'urine, constituant des petili'S masses du volume d'un grain de millet ou plus, rondes, lisses, rougeàlres et présenlanl sur la coupe des couches multiples; on observe souvent aussi des calculs vésicaux et rénaux i)lus volumineux, üaus les articulations et les gaines tendineuses affectées on a trouvé également une (luanlilé assez considérable d'urates, parfois tellement abondants qu'ils ta[)issent les surfaces et les capsules articulaires sous forme dune couche de granulations blanches. Ordinairement un accès de goutte est précédé pendantun temps plus ou moins long d'un malaise général, qui disparaît aussitôt que le processus inllammatoire envahit une partie extérieure du corjts, j)res((ue toujours une articulation. Ces inllammations durent de quinze jours à trois semaines et disparaissent en laissant à leur suite un épaississement de l'articulation qui persiste à jamais. D'autres fois les membres atteints restent durant de longues années sans changement. Cependant, chez beaucoup de vieux goutteux, on trouve des nodosités ayant la dureté de la pierre, non seulement dans les articulations et dans les gaines tendineuses, mais encore dans la peau, par exemple au pavillon de l'oreille. Lorsque ces nodosités s'ulcèrenl, on peut retirer avec une curette les dépôts de chaux et d'acide uri([ue; il se passe des mois entiers avant que ces nodosités goutteuses, ainsi ouvertes et alors devenues très sensibles, se ft.'rment entièrement; toute espèce d'opération doit être fortement déconseillée dans ces cas. — L'accès de goutte ordinaire ne se termine presque jamais par suppuration, mais presque toujours par résolution. A cause de l'existence d'un déjtôt anormal d'acide urique dans les articulations malades, on a désiirné la goutte sous le nom d'arthrilis urica de oSpov, urine).
Le traitement de l'accès de goutte, de l'arthrite goutteuse, doit être distingué du traitement de la goutte considérée comme maladie générale. Larlhrile goutteuse suit presque tcuijours une marche typi(|ue qui ne saurait être entravée par une intervention thérapeutique. La principale tâche de l'art médical consiste à soulager les soulVrances très pénibles, en modérant linllammation; la glace rendrait ici d'excellents services, s'il n'y avait pas lieu den red<»uler l'enqthd [»our plusieurs raisons, et surtout parce que i alherome si fréquent des petites artères pourrait provoquer la gangrène sous l'action continue d'un froid intense. Il n'y a guère d'objections à élever contre l'application des compresses froides, contre les fomentations froides
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;i l'oaii lilanolic, It's solutions faibles de nitrate d'argent et l'application locale di'S sangsues; cependant bien des goutteux préfèrent onclinnncr les articulations malades avec un corps gras et les entourer de ouate. La chaleur, une compression modérée, l'immobilisation, parfois aussi l'élévation sont les movens par excellence pour calmer la douleur. Une forte sudation, provoquée, par exemple, par l'usage de grandes quantités de Ihé chaud et par des enveloppements hydrothérapiques, diminue la durée de l'accès, li'usage interne des eaux minérales est surtout estimé comme traitement général de la diathèse goutteuse. Karlsbad, Kis.singen, Hombourg, Vichy et d'aulres sources fortement salines, ainsi que les eaux thermales de Teplitz, Ragalz, Gastein, AViesbaden, Aix-la-Chapelle, sont les lieux les plus fréquentés par les goutteux. Toutefois on ne doit pas oublier que les bains chauds peuvent pro^'oquer un accès aigu.
A cMé de la diathèse arthritique, les chirurgiens français admettent encore une diathèse rhumatismale, dont les manifestations s'exprimeraient par des attaques de rhumatisme poly et mono-articulaire. Tout traumatisme accidentel, toute opération, même le eathétérisme, peut se combiner, chez les individus atteints de cette dyscrasie, à une arthrite rhumatismale (épanchement séreux dans les grosses articulations. Te genou surtout) accompagnée d'une inflammation locale aigu*' et très douloureuse. De plus, ces individus seraient particulièrement prédisposés aux inflammations des membranes séreuses.
Que le rhumatisme articulaii-e aigu récidive souvent, c'est là un fait bien connu, mais il n'est rien moins que prouvé que ces attaques de rhumatisme soient en relation causale avec le traumatisme, etc., et par conséquent on n'est pas fondé à parler d'une diathèse rhumatismale. En France et en Angleterre, la doctrine dyscrasique est beaucoup plus répandue qu'en Allemagne, et on s'y efl'orce de rapporter à l'inlluence des diverses diathèses tous les phénomènes qui peuvent apparaître dans le cours des traumatismes et des processus inllammatoircs aigus et chroniques. Se basant sur cette manière de voir, on admet que la marche habituelle, pour ainsi dire normale, est modifiée d'une façon particulière, mais constante pour chaque diathèse. Je devais bien vous parler de celte appréciation, que vous rencontrerez souvent dans la littérature étrangère.
La diathèse scorbutique se trahit par une grande fragilité des vaisseaux capillaires et par les hémorrhagies sous-cutanées qui en résultent, hémorrhagies résultant tantôt d'une déchirure des vaisseaux, tantôt d'une diapédèse. On considère comme la cause de ce fait un état de dissolution du sang, bien qu'on ne puisse déterminer l'espèce de changement subi par ce dernier et d'oïl résulte l'altération des vaisseaux.
Sous cette iniluence, il se produit de nombreuses extravasalions sanguines, dans la peau et surtout dans les muscles ; les gencives se tuméfient, deviennent violacées, s'ulcèrent et saignent facilement; à cela peuvent s'ajouter des hémorrhagies intestinales, un amaigrissement et une faiblesse générale, de l'anémie et de l'hydrémie, et les patients succombent à l'épuisement. Sous cette forme grave, le scorbut se montre à l'état endémique sur les côtes de la Baltique et chez les matelots qui se sont nourris pendant
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longlomps iirii(|ueinonl de viande salée sans aliments végrlaiix. Sur h's <-uiitinenls, le scorbut se montre fréquemment chez les soldats mal logés, dans l«'s oast»rnes humidi-s, chez les prisonniiM's, etc., f|uoi(|ue ces individus aient fliaquo jour de la viande fraîche. De plus, <m observe une esprce de scorbut aigu sporadique. Le srorbul rndemiipie pMu-ralisi* est 1res diflicile ä guérir, parce que, le plus souvent, il est impossible de soustraire les malades aux conditions endémiques nuisibles. Le traitement au moyen «les acides, surtout au moyen des aciiles végétaux, est le meilleur; en outre, on prescrira des légumes frais, surtout du cresson de fontaine et de l'oseille, qui ont une grande réputation comme antiscorbutitiues, sans doute à cause de la »[uantité «l'aeides végétaux qu'ils contiennent. Dans les expéditions lointaines sur mer, surtout dans les régions polaires, on fera sur le navire île nombreuses provisions de cresson frais; en l'absence de celui-ci, l'usage de la choucroute a une action thérapeutique et prophylactique favorable.
^hémophilie, dont il a été déjà question, diffère de cette dernière maladie générale en ce que le scorbut constitue un trouble de la nutrition, tandis que riiémophilie n'est nullement iniluencée par l'alimentation cl l'état de -anté. Le scorbut a, au point de vue chirurgical, moins d'intérêt; à l'occasion des ulcères, au chapitre prochain, nous en reparlerons.
Remèdes locaux contre l'inflammation chronique. — Pour terminer le chapitre de rinllammalion chronique, il nous reste encore à passer en n'vue les remèdes locaux, <|ui, selon la nature des cas particuliers, occupent une place plus ou moins importante dans le traitement. (Juand nous ne parvenons pas à découvrir les causes générales et internes d'une innammation chronitjue, nous sommes exclusivement réduits à l'emploi de ces moyens locaux. Le repos absolu de la partie enllammée est nécessaire dans tous les cas où il y a douleur et phénomènes congeslifs. On y joint, autant que possible, l'élévation, que l'on réalise au moyen d'appareils à suspension ou bien au moyen de coussins. L'élévation a pour but de diminuer et même d'empêcher la stase veineuse, favorisée par le repos absolu, en facilitant la circulation de retour; elle est donc d'une grande importance dans tous les cas oii l'hyperémie veineuse contribue à l'apparition ou à l'aggravation d'un processus inllammatoire chronique.
Compression. — Celle-ci est obtenue par l'enveloppement des parties malades au moyen de bandes de llanelle, de colon ou de toile, de bandelettes de sparadrap, quelquefois par des pelotes fixées sur les parties malades au moyen de tours de bande, ou bien encore par l'application de poids modérés, par exemple lorsqu'il s'agit de comprimer des glandes inguinales tuméliées. Depuis quelque temps, on fait usage aussi avec succès de la conqtression élastique, dont l'elVet est beaucoup plus énergique. On -e sert alors soit de bandes de caoutchouc, ou bien, suivant le conseil de Meine, surtout quand la compression doit s'exercer sur des articulations tuméliées, d'épongos humides bien exprimées, qu'on maintient au moyen de quelques tours de bande, et qui exercent une compression bien régUr hère et très intense. Parfois on porte cette compression élastique jusqu'à l'anémie du membre, au moyen de la bande d'Esmarch; il va de soi que. dans ces derniers cas, la bande ne peut rester en place que pendant peu
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de letn|is. La cniiiprcssioii constitue iiii des jnoycns locaux \cs plus actifs, el [lailoul où elle (»eut être faite niélliodiiiuenicnt, c'est le remède le plus eflicaee pour dissiper les inlillrations inllaininatoires chroniques.
Le 7nassage, dont nous avons déjà parlé antérieurement, est surtout applicable dans les cas où il s'agit de faire disparaître de vieux infiltrais; on réussit parfois extrêmement bien par ce moyen, soit qu'il en résulte une suppuration rapide et qu'après l'écoulement du pus il se produise une guérison comme dans le cas d'un abcès ordinaire, soit parce que les produits de l'inllanimalion chronique sont liquéfiés et résorbés à la suite de l'activité considérable de la circulation lymphatique et sanguine. C'est ainsi que disparaissent souvent avec une étonnante rapidité des tuméfactions produites^ par une véritable néoformation inflammatoire; même des produits de la coagulation de la fibrine, comme les grains dits riziformes, que l'on rencontre souvent dans la tendo-vaginile chronique, sont résorbés sous l'intluence de la pression intermittente du massage, ce qui ne se produit pas quand on fait usage de la compression constante. Nous possédons, dans le massage, un Kioyen capable non seulement d'activer localement la circulation et de favoriser la résorption, mais capable encore d'agir sur la circulation générale et d'augmenter l'activité propre de certains organes, des reins par exem|)le. Ainsi le massage, sans agir sur la cause locale, favorise la résorption de l'œdème, en augmentant considérablement la quantité d'urine sécrétée. Vous apprendrez et vous apprécierez à la clinique seulement combien nombreuses sont les applications de ce moyen, (ju'il me suffise de vous dire que le massage a été employé avec succès dans les processus les plus variés et que l'on en découvre toujours des indications nouvelles. Mais, si l'on veut réussir, il faut employer celte méthode de traitement avec intelligence et la mettre en pratique avec énergie et persévérance.
La chaleur humide et les enveloppements hydrolhérapiques constituent aussi des moyens fort actifs. Ces derniers consistent à plonger dans l'eau froide un linge plié en plusieurs doubles, à le tordre, à en entourer les parties malades, à envelopper le tout d'une couche imperméable de taffetas gommé, de tissu en gutta-percha, et à renouveler cet appareil toutes les deux ou trois heures, de telle sorte que ces alternatives continuelles de froid et de chaleur entretiennent les vaisseaux de la peau dans une activité continuelle et les rendent particulièrement propres à une action résorbante. Ces envel()i»pements peuvent aussi être étendus au corps entier. Les bains chauds, surtout les bains chauds locaux de boue et de limon, exercent parfois une infiuence très favorable sur la résorption des infiltrats torpides anciens et sur les affections névralgiipies des parties atteintes d'inllammations chroniques. A l'ystian, Ofen (Hongrie), à Teplitz (Bohème), etc., des sources chaudes se jettent dans le limon de petits cours d'eau; chaque jour el une ou deux fois par jour les membres malades sont plongés dans celte boue naturellement chaude, dont on remplit le bain de bras ou de pieds. Dans fcrtaines stations thernudes on prépare à présent des bains de bouc artificiels. Les biiiris de limon de Franzensbad et de Marienbad sont égalenjeiil très utiles : le limon qui contient du fer et qui est fortement impré-
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^110 par los sources salines est cliaulTi^ et employé de la iiuMue l'aroii i|ii"- l<'s bains de boue dont nous venons de parler.
Les eaux tliennales provenant tic sources riches en iode p[ en brome ont également une action favoi-ablt' sur la résorption. Kllcs donnent souvent lieu, et cela après peu de temps, à une éruption cutanée, et peuvent par suite être rangées parmi les remèdes dérivants. D'après <les recherches récentes, il semble établi que ces bains agissent non pas parce que certaines substances contenues dans leurs eaux seraient absorbées par lasurfare cutanée, mais surtout |)arce tpi'ils exerceraient une grande inilucnce sur la circulation et secondairement sur le système nerveux. Dans le peuple, les bains animaux sont aussi fort en honneur: pour ce faire, on place et on maintient lextremile malade entre les intestins d'un animal fraîchement tué, jusqu'à ce qu'il soit refroidi; la chaleur animale aurait en outre une vertu magique particulière, mais pour les croyants seulement. Knfin il faut mentionner encore les bains de sable chaud, autrefois si estimés, et qui n'ont pas d'avantages sur la chaleur humide; citons enfin l'insolation, usitée dans les pays méridionaux, qui consiste à exposer, chaque jour et pendant plusieurs heures, la partie malade aux rayons directs du soleil.
Mnyens rrsorhants. — Les fomentations d'eau saturnée, d'infusion d'arnica, de camomille, etc., jouissent d'une certaine réputation, qu'elles ne doivent cependant qu'à leur façon d'agir comme des compresses chaudes et humides, et non pas à l'action du médicament ajouté à l'eau ; ce sont plutôt des remèdes familiers inditlërents. Il est parfois nécessaire d'ordonner ces fomentations chez les patients qui n'ont pas confiance dans l'eau simple et (jui n'en feraient pas un usage conséquent, si le médecin n'y ajoutait quelque préparation oflicinale.
L'onguent gris, le sparadrap mercuriel, la pommade à l'iodure de potassium et la teinture d'iode sont également des résorbants, des résolutifs que l'on emploie dans les inflammations chroniques. Le « traitement de Mayor », (tppose aux arthrites chroniques, jouit d'un certain renom: ce n'est autre chose qu'un mélange, parties égales, d'onguent mercuriel et d'onguent belladone, dont on fait une application épaisse et (ju'on recouvre de ouate; le tout est fixé par <|uelqucs tours de bande; ce pansement est renouvelé toutes les deux ou trois semaines. Une substance employée depuis longtemps en dermatologie, le savon vert, sert depuis quelque temps comme remède favorisant la résorption. On l'emploie en onctions, au lieu de la pommade mercurielle, ou bien sous forme <le cataplasmes formés d'un mélange de farine de moutarde et de savon (1 : 5). tiCs deux procédés sont anciens. Je suis loin de vouloir contester à ces remèdes toute espèce d'activité dans l'inflammation chroni(|ue, cependant je vous engagea ne pas trop \ compter. La teinture d'iode a été dans ces derniers temps employée en injections parenchymateuses dans les glandes lynqdiatiques, à la dose du contenu d'une demi ou d'une serintcuc de l'rava/ entière. Toutefois les résultats de cette méthode sont très variables. Le résultat est beaucoup meilleur quand on combine à l'injection iodée le massage des glandes prali<pié pendant un certain temps.
Je passerai sous silence una quantité d'emplâtres résolutifs; ils ont très
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pt'ii (If valeur, et ils agissent, les uns en irritant légèrement la peau, les autres en formant simplement une enveloppe égale, une couche protecfriep contre les iniluenccs nuisibles du dehors. Vous pourrez prescrire ces emplâtres dans certains cas, alin d'évilerque les patients ne fassent usage di' ehoses nuisibles. Les emplAtres populaires sont les suivants : emplastrum minii adustum; emplastrum saponalo-camphoratum, emplastrum cicut*, emplastrum meliloto.
Il n'y a i-uère (pie l'emplâtre niercuriel qui ait de l'effet, surtout si, en mè'me temps, il exerce une compression durable.
Je dois citer encore l'électricitti comme résolutif; son action ne paraît pas être grande, mais toujours est-il qu'en certains cas elle peut être employée avec avantage; c'est du reste une méthode (|ui devrait encore être expérimentée.
Antipldogistiques proprement dits. — La glace, les sangsues, les ventouses scarifiées, sur l'emploi desquelles vous aurez l'occasion de vous instruire dans la clinique, ne sont utilisées que rarement dans les inllammalious chroniques ù marche lente; elles ne donnent, dans ces cas, que des résullats peu importants et passagers; cependant, dans toutes les exacerbations intercurrentes, ces moyens ont une importance tout aussi grande que dans les processus inflammatoires primitivement aigus. Quant à la glace, quelques chirurgiens modernes, surtout Esmarch, l'emploient d'une mani(Te continue, même dans les inflammations tout à fait chroniques et torpides, et vantent le succès de ce traitement. On en arrive parfois à appliquer la glace durant des mois, en prenant des précautions; généralement ce moyen contrarie beaucoup le patient et son entourage, mais il agit parfois très bien sur la résorption des infiltrais inflammatoires chroniques, surtout dans les alTections articulaires et osseuses. J'ai observé quelques cas de l'espèce qui ont été singulièrement modifies, d'autres fois ce moyen ne réussit pas.
MrdicamPHts drrivatifs. — Ces derniers jouent un grand rCAe dans le traitement de rinllammation chronique. Ils doivent leur nom au but que l'on se propose, de détourner, par leur emploi, l'inflammation de son siège primitif, pour la provoquer dans un autre endroit moins dangereux; ce sont des moyens par lesquels on peut exciter des inflammations de la peau d'une intensité très variée et ((ue l'expérience nous montre souvent très efficaces dans leur manière d'agir. Un problème qui n'a pas encore été résolu jusqu'à présent consisterait à donner l'explication physiologi(pie du mode d'action de ces dérivatifs externes ou révulsifs. On se figure la chose à peu près de la manière suivante : les moyens en question appliqués dans le voisinage d'une inflammation chronique qui occupe une articulation ou un os solliciteraient l'afflux du sang et des humeurs vers les parties extérieures, et surtout vers la peau. Dans certains cas, lorsque le processus inflammatoire est d'une nature torpide, peu énergique et accompagné d'une faible vascularisation, les moyens dits dérivatifs agissent plutôt en provoquant un afflux de matériaux, c'est-à-dire que le processus inflammatoire aigu que l'on vient d'exciter très près du siège de l'inflammation chronique détermine une fluxion [»lus forte vers ces parties en général, et jiar là le
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protcssiis iiillaiimialüire chronique et torpide reçoit une impulsion plus ' uerfîique. fiardons-nous cepenilanl de nous fatijçuer ici à discuter l'action pliYsioloiricpn' des di rivalil'?, car, df loiil temps, ccltt' recherche a ('tr une làrhc fort inirralf: aus>i ft rtnis-noiis mieux de nous en tenir à l'expérience pratique. J'emploie très rarement ces moyens. Mais d'autres les emploient assez souvent.
Le mtnUe d'orr/ent mêlé en solution cnneentrée (envii(»n Ti p(»ur .{() grammes) avec une graisse el employé plusieurs l'ois par jour en IViclions sur la peau provoque une coloralion dnn brun foncé, à rellel argentin, el une desquamation lente de l'épiderme. C'est un des dérivatifs les plus doux, qui eonvienf surtout dans les maladies articulaires chez les enfants irritables. — La fclnfiire d'ii'dr. surlouf la teinture concentrée (5 grammes d'iode dissous dans 35 grammes d'alcool absolu avec un peu d'éther). oceasionne, lorsqu'on en badigtH»nne la peau soir et malin, une douleur brûlante assez intense; si l'on continue ces applications pendant deux à trois jours, il en résulte un soulèvement huileux de l'épiderme quelquefois étendu partout où le remède a été employé. — Les vi'sicaloiri's agissent plus prom[)lement ; ils consistent en cantharides pilées incorporées dans un mélange de cire et de graisse et étendues sur de la toile, du cuir ou du taffetas ciré. L'emplâtre de cantharides ordinaire, bien préparé, est collé sur la peau par morceaux qui varient de la grandeur dune pièce de I franc à celle dune pièce de 5 francs. Au bout de vingt-quatre heures au plus tanl il se produit une ampoule que l'on perce et sur laquelle on doit appli(|uer un peu de ouate qui adhère solidement et tombe au bout de trois à quatre jours. On peut appliquer le vésicatoire en une seule fois en lui donnant des dimensions plus grandes, ou bien on prescrit plusieurs jours de suite un nouvel emplâtre plus petit; cette dernière méthode constitue celle des vésicatoires dits volants. Enfin on peut encore se servir d'un emplâtre qui ne contient qu'une très faible quantité de cantharides et qui ne détermine qu'une rougeur continue ; cest là le vésicatoire dit perpétuel ; on le fait porter plusieurs jours ou plusieurs semaines consécutivement. Les dénominations françaises adoptées pour ces divers dérivatifs vous prouvent que leur emploi est surtout fréquent de l'autre côté du Rhin. Lemplàtre Rigollot, les vésicatoires et la teinture d'iode jouent dans ce pays un grand rôle dans les afTections des organes internes, de même que l'huile de croton et le cautère. En Allemagne, le vulgaire lui-même n'accorde plus guère de confiance à ces moyens.
L'application des remèdes que nous allons nommer à présent est suivie d'une suppuration prolongée, suppuration qui, selon la volonté du médecin, est entretenue jtour un temps plus ou moins long par des irritants artificiels externes. Pendant ces dix dernières années, leur emploi a diminué au point que le nombre des chirurgiens qui en font encore usage est très faible. (Juant à moi, je ne les emploie plus guère. Dans le nombre, nous aurons à signaler V onguent de tartre stibie et l'huile di' crotnn. L'un et l'autre provoquent, lorsqu'on en frotte pendant un certain temps et à plusieurs reprises la peau, une éruption pustuleuse dont l'apparition est souvent accompagnée d'une très vive douleur et qui se montre après six à huit jours, plus tôt même chez les individus dont la peau est irritable. Quand ces pustules appa-
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missent, on suspend l'emploi du remède. Il n'est pas rare que des cicatrices assez considérables persistent à la suite de cette médication; la manière d'asfir de ces substances est assez irrégulière, aussi leur usage n'est-il en général pas très répandu. Par cautère ou fonlirule (de fons. fontaine), on (Milond toute i^laie de la peau produite artilicicllement et entretenue en suppuration. On peut faire des cautères de bien dos manières. Si, par <^xemple, vous appliquez d'abord un vésicaloirc ordinaire, que vous enleviez l'épidermc soulevé et que vous pansiez tous les jours l'endroit dénudé avec de l'onguent de canibarides ou d'autres pommades irritantes, vous produisez une suppuration qui durera aussi longtemps que ce genre de pansement. Une autre manière d'appliquer un cautère consiste à faire une incision comprenant toute l'épaisseur du derme et à introduire dans cette plaie un nombre de pois d'iris qui varie selon la grandeur que vous voulez donner au cautère. Les pois, maintenus dans la plaie par un morceau de sparadrap cl renouvelés tous les jours, se gonfleront et l'irriteront comme corps étrangers; de cette manière, vous produirez artificiellement un ulcère simple. Le procédé le plus simple est de faire le cautère par le moyen d'une incision ; cependant on peut encore déterminer une cautérisation complète de la peau par un caustique quelconque et maintenir la plaie qui restera après l'élimination de l'eschare en suppuration en y introduisant des pois. De semblables cautères, placés habituellement au bras, étaient entretenus pendant vingt et trente années par les fanatiques de ce traitement, que l'on ne rencontre plus guère aujourd'hui que parmi les malades, et, à en croire ceux-ci, ce seraient ces cautères qui les auraient empêché de succomber à l'une ou l'autre maladie.
Le kdton {aetacfum de srla^ soie, |)oil) consiste en une mince lanière de toile ou on une mèche à lampe ordinaire, de coton, que l'on fait i)asser sous la peau à l'aide d'une aiguille particulière. Vaiguille à séton est une lancette d'une largeur moyenne, assez longue, pourvue à son extrémité inférieure d'un chas assez considérable pour enfiler la lanière ou la mèche. On applique ordinairement le selon à la nuque, en prooédant de la manière suivante : Vous laites avec le pouce et l'indicateur de la main gauche un fort pli à la peau dans le sens vertical, vous traversez ce pli à sa base avec l'aiguille que vous relirez du côté opposé. Vous laissez la lanière pendant queltiues jours dans la plaie sans y toucher, en attendant que la suppuration commence; alors vous tirez sur l'extrémité du séton, vous coupez le morceau qui est imprégné de pus et vous répétez tous les jours la même manœuvre. Dans toute la longueur du trajet occupé par le séton se forment des bourgeons charnus qui sécrètent du pus en abondance. On fait porter le séton pendant des semaines ou des mois; on ne l'enlève que quand on veut faire cesser la suppuration. — Une autre manière de provoquer une suppuration durable consiste à déterminer à l'aide de la chaleur une eschare sur la peau et à empêcher, pour un temps plus ou moins long, selon l'ôffot (jue Ion veut obtenir, la plaio bourgeonnante de se fermer, soit en la pansant avec des substances irritantes, soit en y introduisant des pois. A cet effet, on se sert de deux appareils différents : le moxa et le fer rouge ou cautère aclurl. On peut préparer les moxas de la manière suivante : on fait
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une pelile boule de oualo ciilounu.' d'un lil de soie, on Timbihe d'alcool cl on rallume après l'avoir fixée sur la peau au moyen d'une pince h pansement. On détermine ainsi une brûlure plus <»u moins profonde suivant l'aclion plus ou nioins proluufit'e de la ebaleur. Si vous voulez ju-oduiro une escliare à la peau, vous le faites plus simplement au m(»ven des caustiques énergiques, des paies caustiques ou bien du fer roittjc.
Il ne faut pas confcmdre l'emploi du for rouge, en vue de produire une escliare, avec une méthode plus récente et qu'on nomme rignipunclure. Par celle-ci on détermine dans le tissu atteint d'inllammation clinmique une vive réaction en piquant au moyen d'un cautère bien lin ou mieux encore au moyen du thermo-cautère.
Cette méthode est très rationnelle et donne d'excellents résultats surtout dans certaines alVections chroniques des os et des articulations, <le môme que dans le catarrhe chronique de certaines muqueuses, le pharynx par exemple. Nous aurons plus tard l'occasion d'y revenir.
Presque toutes les classes de médicaments ont leur temps de vogue suivant les vues théoriques de l'époque; c'est ainsi qu'il y a eu un temps où les moxas, le fer rouge, les cautères étaient vantés comme des panacées contre toute maladie chronique. On se faisait appliquer un cautère au bras dans l'espoir d'être à l'abri du rhumatisme, des hémorrhoïdes, de la tuberculose ou du cancer, et cela parce que l'on s'imaginait que le pus du fonticule devait entraîner toutes les humeurs morbides du corps. De même on faisait usage autrefois tous les ans, à une époque déterminée, de purgatifs, de vomitifs, de la saignée, etc. Aujourd'hui encore vous entendrez bien souvent de vieux praticiens affirmer que tel ou tel malade a été préservé de toutes les maladies imaginables par l'application d'un cautère. Loin de moi la prétention de vouloir ici énoncer une opinion sur les limites du possible en thérapeutique, car nous sommes, précisément en ce qui concerne les révulsifs, bien loin de savoir en calculer pbysiologiquement l'influence; cependant il faut se méfier de l'action des remèdes que l'on vante comme des remèdes universels. — Quelle que soit ma confiance dans les révulsifs appliqués à titre de remèdes locaux, je ne puis leur accorder aucune infiuence directe sur la guérison d'étals morbides généraux.
DES ULCERES
TRENTIKMI-: LEÇON
Anatomie palhologique. — Caractères extérieurs des ulcères : forme, étendue, fond, sécrétion, bords, pourtour. — Traitement local des ulcères selon les conditions locales. — Ulcères fongueux, calleux, ichoreux, phagédéniques, sinueux. — Eliologie des ulcères : irritation continue, stases veineuses. — Causes dyscrasiques.
La description des ulcères se rattache tout naturellement à celle de l'inflamnialion chronique. Les médecins sont presque tous d'accord sur la question de savoir ce que c'est qu'un ulcère et si, dans un cas donné, on doit considérer comme tel la surface d'une plaie; donner une courte définilion de l'ulcère est cependant chose aussi difficile que de définir tout autre objet, soit de la médecine, soit des sciences naturelles. Pour vous en donner un aperçu sommaire et à peu près juste, nous dirons qu'un ulcère est une perte de substance qui ne montre aucune tendance à la guérison. Ceci vous indique déjà que toute plaie d'une certaine étendue et couverte de granulations exubérantes peut également être considérée comme un ulcère, lorsque le proce.ssus curatif y subit un temps d'arrêt; et, en eiï^t, Hust, auquel nous sommes redevables de la nomenclature la plus complète de ces lésions, a désigné du nom dulcères simples les plaies couvertes de bourgeons charnus.
En général, on peut dire que la formation d'un ulcère résulte dun processus iiillaninialoire chronique et que la destruction des couches superficielles du tissu n'a lieu que quand ce dernier est déjà infiltré d'éléments cellulaires, qu'il est ramolli et devenu friable à la suite de l'altération inflammatoire. Mais on peut aussi considérer comme une simple nécrose une désagréiration du tissu consécutive au manque d'éléments nutritifs.
L'exenqib' le plus simple du développement d'un ulcère est le suivant. Figurez-vous qu'un abcès aigu se soit ouvert spontanément, et que toute la peau recouvrant le foyer inflammatoire se soit ulcérée; il se formera une cavité îirruiiilic ouverte qui sera tapissée de granulations. Si l'irritation
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inll»iMiM)it(tirt* persiste, parce cpie, par exemple, il existe dans le lissu un virus spéeili(|ue, la eourlu' IxMirj^eoiinatilc» conlinuera à produire du pus cl le lissu de ;;raiiulaliniis liii-iiièiiie sulcérera conslamnieut à sa surface, c'est-à-dire qu'il sul)ira une lonle, taudis que dans la prorctiidein- il se lorinera toujours de nouveaux l»(iur<;cons. C'est ce processus (pii a lieu (]uand il s'aj^il dun foyer intlaniuialoire chronique. Si dans le centre de ce foyer il se produit de la suppuration, ou de la caséilicalion, ou une autre espt'ce de raiiiollisscuient et de désagrégation, s'étendant peu à peu à la |>éripliérie et amenant la perforation de la peau, de dedans en dehors si la néoplasie cellulaire, quand les éléments liipiides se sont écoules, est soumise au contact de l'air atmosphérique, utic nouvelle irritation irdlaminatoire exercera continuellement ses elFets sur le tissu, mais elle ne sera pas sufli?animcnt intense pour donner lieu à la formation de bourgeons et de pus normaux. Il se formera sans cesse des cellul(>s (|ui, en lahsence de matériaux de nutrition suflisanls, subiront la caséilication et la gangrène moléculaire; en même temps il y aura une sécrétion plus ou moins abondante d'un pus ténu mêlé de détritus cellulaires et dans lequel on ne trouvera guère de celhdes purulentes intactes. L'ulcération résulte donc d'une né(d"ormation cellulaire, combinée à une gangrène moléculaire, «le telle sorte que ou bien ces deux processus se contrebalancent l'un l'autre, ou bien la destruction l'emporte sur le processus de néoformation. Dans le premier cas, l'ulcère reste à peu près stationnaire; dans le dernier, il s'agrandit continuellement. Si l'ulcération se développe aux dépens d'un foyer inllammatoire s'ouvrant en dehors, on l'appelle ulcère ani'ractueux. taudis que l'ulcère « ouvert » provient d'un processus inflammatoire chronique (|ui a pour siège les couches les plus superficielles de la peau ou de la muqueuse. Je vais vous en faire comprendre la nature par un exenqîle. Supposons qu'une des causes signalées antérieurement ait donné lieu à un processus inllammatoire chronique de la peau de la jambe, par exemple au tiers inférieur et en avant. La peau est parcourue par des vaisseaux dilatés, elle devient plus rouge qu'à l'état normal ; tuméfiée par une infiltration en partie séreuse et en partie plastique, elle est en même temps un peu sensible à la pression. Sous rinfiuence du développement de jeunes cellules, surtout dans les parties superficielles du derme, les papilles s'agrandissent et s'imbibent, les cellules du réseau de iMal[)ighi se forment en plus grande abondance et la couche superliciidle de ce dernier ne parvi<Mit pluà prendre sa consistance cornée; le tissu conjonctif de la couche papillaire est devenu plus mou et presque gélatineux. Un léger frottement suffit pour détruire en un endroit la couche cornée miiu^e et ramollie de l'épiderme. Parla la couche des cellules du réseau de .Mal[)ighi se trouve mise à nu; de nouvelles irritations surviennent et il se développe une surface suppurante, dont la couche supérieure est composée des cellules du réseau de Malpighi, et la couche inférieure des papilles du derme dégénérées et augmentées de volume. Si, à celte période, les parties étaient maintenues dans le repos et si elles étaient préservées de nouvelles irritalions, l'épiderme se régénérerait assez promplement et l'ulcère, jusque-là tout à fait superficiel encore, se cicatriserait. D'ordinaire cependant on fait peu attention à cette plaie
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peu considérable et superficielle, qui est exposée à de nouvelles atteintes de difTérenlos espèces; il se produit une fonte purulente et une désagrégation moléculaire du tissu enflammé et dénudé, par conséquent, et avant tout, des papilles; de celte manière se forme une perte de substance qui gagne en profondeur et en surface, l'ulcère est alors complètement développé. Au microscope on trouve au voisinage de l'ulcère la peau fortement épaissie, infiltrée de jeunes cellules, les papilles sont hypertrophiées surtout au niveau des bords de la perle de substance cl recouvertes d'une couche épaisse d'épiderme, qui se continue d'habitude sur la surface de l'ulcère à une certaine distance et envoie vers la profondeur, dans le tissu de granulations, des prolongements cylindroïdes. Ces prolongements, formés de grosses cellules epitheliales polyédriques, sont dirigés obliquement de haut en bas, du •centre à la périphérie de l'ulcère, et ils deviennent de plus en plus courts, à mesure qu'ils se rapprochent du centre. La surface de l'ulcère elle-même, le tissu de granulations est fibreux dans la profondeur; à la surface, il consiste presque uniquement en cellules lymphoïdes, en une substance intercellulaire demi liquide et rare, et en vaisseaux nombreux, surtout en capillaires larges munis d'une paroi mince, qui se dirigent sous forme d'anses compliquées perpendiculairement en haut. Dans les papilles de la peau, le long des bords de l'ulcère, les anses vasculaires sont également beaucoup plus nombreuses qu'à l'état normal.
Vous devez considérer comme absolument identique le processus qui .se passe sur les muqueuses : ainsi la couche epitheliale devient d'abord le siège •d'une néoplasie cellulaire plus abondante; bientôt il s'y ajoute une infiltration séreuse et plastique modérée du tissu conjonctif de la muqueuse, en même temps qu'une multiplication des vaisseaux; les glandes mucipares sécrètent davantage. De même que pour la peau, l'irritation continue d'une muqueuse atteinte d'afTection catarrhale chronique donne lieu au ramollissement et à la désagrégation du tissu, et il se produit alors un ulcère katarrhal.
Il y a encore un autre mode plus aigu de production d'ulcères, c'est celui où ils tirent leur origine de pustules qui ne tendent pas à guérir, mais s'agrandissent après l'évacuation du pus et conservent en même temps un caractère infiammaloire aigu; tels sont les chancres mous. Dans ce dernier cas, la désagrégation est probablement le résultat de la pénétration d'un virus infectieux dans les tissus, de même que pour les ulcères consécutifs aux infections cadavériques. On rencontre aussi sans dyscrasie spécifique appréciable ces sortes d'ulcères provenant de pustules d'ecthyma aux jambes, chez des sujets jeunes, tirs sanguins et très sains d'ailleurs, ulcères sur la cause desquels on ne sait rien de positif.
On observe parfois aussi chez les individus atteints de diabète sucré des ulcérations superficielles du prépuce et du gland qui résistent à tout traitement local, et qui guérissent spontanément avec la disparition du sucre dans l'urine. Plusieurs afTeetions portent à tort le nom d' '< ulcères », comme, l)ar exemple, 1" « ulcère typhique "\ dans le typhus abdominal, il se forme une inflammation qui se termine dans beaucoup de cas par la gangrène et la mortification des parties ennammécs de la muqueuse. Ce qui reste après
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rcliiiiiiialioii des cscliares est une smlace de granulations qui so cicalrisc (trtlinaiivinont hionlöl; celle siii l'ace Ixinr^^eoiuiaiile n'est pas un ulcère ilans le sens strict ilu mot. elle ne le »li'vient (|iie ijuanil la j-uerison ne suit pas sa marche normale; l'ulcère lypliique leni, e'e>t-a-iJire retardé dans sa i;uérison, est seul un vrai ulcère. Je ne vous en p.irle (ju'accessoirenunt ; on peut se servir librement de ces expressions, jtourvu «pie Ion s'entende sur les processus eux-mêmes.
La foule ulcéreuse a lieu soit par ramollissement du tissu, par suppuralion, soit par nécrose moléculaire, soit encore par les deux processus à la fuis. Dans les exemples (pie nous avons pris jus<pi'à présent, la néoplasic piécède toujours la l'ontc ulcéreuse; mais il peut arriver au contraire qu'il survienne, en un point de la peau, jusqu'alors sain, un trouble nutritif (|ui entraine d'emblée une mortilicalion circonscrite, une formation d'eschare. comme vous l'ave/ appris dans le chapitre rehilif à la gangrène.
Alors, au niveau des l)ords de la peau normale, se formeront des cellules jeunes, qui contribueront, si les parties sont saines, d'abord à l'élimination du tissu mortifié, ensuite à la formation des granulations et de la cicatrice. Si les parties ne sont pas saines, ou si elles ne le sont que peu, il y aura bien encore une néoformation cellulaire, mais après l'élimination de l'eschare au lieu d'être vigoureuses, les granulations exposées au contact de l'air se désagrégeront, et, loin de se cicatriser, la perle de substance ne cessera d'augmenter.
Un semblable processus, dans lequel se produit en premier lieu un ulcère avec fonte moléculaire sans inliltration cellulaire préalable, ne s'observe • jue très rarement. La fonte moléculaire et la gangrène ne sont, à proprement parler, que des variétés d'intensité du même processus, de la mortification de portions de tissus. La seule dillcrence, c'est que dans la gangrène il y a élimination de portions de tissus macroscopiqueraent appréciables et encore reconnaissables à leur structure, tandis que dans la fonte moléculaire on n'observe qu'une masse de détritus, dans laquelle le microscope peut à peine déceler des cellules. Il peut y avoir des circonstances dans lesquelles le proeesssus ulcéralif et la gangrène se touchent de très près,, comme, par exemple, dans la pourriture d'hôpital, dont il a été déjà question, et aussi dans l'ulcère rond de l'estomac, dans lequel la nécrobiose de la muqueuse, qui d'habitude résulte d'un extravasal, est généralement primitive.
Les remarques que je viens de vous communiquer et qui doivent vous apprendre quel rapport existe, d'une part, entre le processus ulcéralif et la néoplasie, de l'autre, entre ce même processus et la gangrène, vous ont sans doute fait voir combien il est difficile d'établir entre ces divers états pathologiques des séparations bien tranchées. Vous ne devez cependant pas craindre qu'en insistant je veuille jeter la confusion dans vos esprits. Nous passerons donc immédiatement aux propriétés spéciales des ulcères; j'ajouterai seulement que les ulcères peuvent être divisés en deux groupes principaux, ceux dans lesquels préiltjuiine le processus néoplasique et que nous appellerons simplement des uUères exubérants, puis ceux dans lesquels prédominent plutôt le processus suppuralif et la désagrégation et que nous
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appellerons ulcères atoniques ou torpides. Entre ces deux limites extrêmes des propriétés analomi(]ues et vitale» qui caractérisent les ulcères s'interposent un grand nombre de formes intermédiaires.
Pour que la guérison commence à s'opérer dans un ulcère, il faut d'abord (|ui' la néurorm;ilii»n du tissu de granulations marche de pair vers la régénération epitheliale qui part des bords, et qu'au fur et à mesure de l'extension du bord epithelial les bourgeons charnus se transforment en tissu conjonctif. Pour cela, la désagrégation doit cesser à la surface de l'ulcère et le fond de celui-ci doit, au moins jusqu'à un certain point, prendre l'aspect d'une surface bourgeonnante saine. Dans les ulcères torpides, atoniques, il doit y avoir un développement de vaisseaux abondants et de cellules vigoureuses, qui, au lieu de pus, produisent du tissu conjonctif nouveau; dans les ulcères exubérants, il faut, au contraire, que la néoplasie cellulaire se transforme en tissu conjonctif libreux et que les vaisseaux néoformés s'oblitèrent en proportion. Néanmoins la guérison, quand même toutes ces conditions sont remplies, est impossible aussi longtemps que certains obstacles mécaniques empêchent la cicatrisation au niveau des bords de l'ulcère. La régénération epitheliale ne peut se faire qu'aux dépens d'une « matrice epitheliale » physiologique, et la couche epitheliale nouvelle doit pouvoir s'étendre sur la surface des granulations. Mais cela n'est pas possible, lorsqu'il y a entre cette dernière et le bord une différence de niveau considérable, lorsque les bourgeons charnus débordent l'épithélium, ou lorsque, au contraire, les bords de l'ulcère sont décollés! Enfin il faut que les bords de la peau présentent une certaine mobilité pour la guérison des ulcères étendus, afin que la rétraction cicatricielle normale puisse avoir lieu. Vous trouve/, là. pour peu que vous réfléchissiez, une indication sur la manière dont il faut instituer le traitement local dans l'un et l'autre cas.
La nomenclature des ulcères varie beaucoup, comme déjà vous avez dû vous en apercevoir, suivant le point de vue auquel on les envisage. D'après l'origine, on peut distinguer deux groupes principaux : les ulcères idiopathiques et les ulcères symplomatiques, comme dans l'inflammation chronique en général. Les ulcères 'diopatliiqucs sont ceux qui naissent a la suite d'irritations purement locales; on peut aussi les appeler w/cères /)ar /rri/afio«. Les ulcères sijmptomatiques ne constituent que le symptôme d'une maladie générale et sont dus à des causes internes dyscrasiques, sans qu'une irritation locale ait agi sur l'endroit ulcéré. Cette division d'après les causes correspond donc exactement à celle que nous avons déjà appris à connaître dans l'éliologie des processus inflammatoires chronicjues.
Ne nous préoccupons pas pour le moment des conditions élîologiques et »•herchons à nous représenter dune manière plus frappante encore ce que l'on doit entendre par ulcère en examinant ses caractères extérieurs.
Dans la description d'un ulcère, on doit s'attacher à distinguer les points suivants :
1" Forme et étendue de l'ulcère. Il peut être circulaire, semilunaire. annulaire, tout à fait irrégulier, superficiel, profond. Il peut encore représenter un canal qui conduit dans la profondeur; être un ulcère tubulé, autrement dit une fi.slule (de fislula, canal). Ces fistules, comme je vous l'ai
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(li'l;i <lil iiiitérieuremt'iil, skiiI tliics à oc (|uc dans la |ii(il'nii»|i'iir, soil dans la conclu' profomlc du dcriiic, suit daii^ le tissu cellulaire sous-culaiic, soil dans le inus(de, tians le [leriosle ou les os. suit dans les |)arlies ^dandulaires, il se développe des foyers inllaniiualoires «pii, par une ulci'ialinn lenle, arrivent peu à pou à la surface.
û" Ftuul cl sccrétiou de ruicère. Le fond peul èlie plal, excavé ou proëniinonf; il peul être couvori d'un litpnde sale, fétide, séreii.v, iciioreux, même do land)eaux de tissus gangreneux (ulcère gangreneux): il peut aussi présenter des granulations Irop exubérantes qui sécrètcnl un pus muqucux (ulcère fongueux).
.S° Les Itords de ruleère soid plat- ou élevés, saillant-, durs (ulcères calleux), mous, échancrés (ulcères sinueux), festonnés, renversés, décollés, etc.
4" Le pourtour de l'ulcère peul être normal ou enllammé, œdémateux, induré, pigmenté, elc.
Ces tléiiominalions, généralement usitéi-s en pratique, suffisent pour décrire exactement l'aspect de tous les ulcères. Mais elles sont insuffisantes pour en tirer une classification anatomique quelconque.
L'état des diverses parties d'un ulcère dépend surtout de circonstances locales et générales qui, elles-mêmes, sont souvent accidentelles. Ainsi des irritations locales, de nature mécanique ou chimique ou encore médicamenteuse, jouent sous ce rapport un grand rôle. Un simple ulcère peut, à la suite d'un traitement pou approprié ou plutôt à la suite d'un traitement mauvais, prendre tous les caractères d'un ulcère consécutif à la désagrégation d'un néoplasme malin ; cela provient surtout de ce fait que le rapport existant entre la néoformation et la désagrégation — ces deux processus fondamentaux propres à l'ulcération — est modifié et qu'en outre il .s'est produit une infijMnmaliiMi du pourtour de l'ulcère. L'aspect de la maladie éprouvera de la sorte des changements considérables qui pourront donner lieu très facilement à l'erreur. Je veux vous en donner un exemple : l'arête aiguë d'une dent a déterminé par un frottement continu une petite ulcération catarrhale de la langue. Au lieu de faire dispai'aître cette irritation mécaïuque en limant la dent, le patient lui-même ou bien un médecin inexpérimenté caulérise chaque jour l'ulcère avec la pierre infernale ou avec un autre caustique. Bientôt ce mal, qui était inappréciable, grandit; au voisinage se produit une forte infiltration, le fond de l'ulcère se recouvre de lambeaux gangreneux, — en un mot l'ulcération prend tous les caractères de ce ([ue l'on a l'habitude de décrire C(Uiime un ulcère carcinomaleux. On ne serait pas excusable, à ce moment, si l'on voulait, d'après ce tableau, poser le diagnostic d'ulcération maligne, car. dès que l'irritation locale aura cessé d'agir, la surface de l'ulcère et sa périphérie reprendront leur aspect normal.
Vous voyez par liii|ue les signes anatomiquos de l'ulcère ne corres[)ondent pas toujours à leur nature éliologique. Mais comme les dénominations basées sur des signes analomiques seraient trop compliquées, on emploie souvent des expressions qui caractérisent en général l'état de vitalité du processus ulcéreux, telles que celles de : torpide, alonique. exubérant, fongueux, etc., expressions qui correspondent chacune à un certain nombre de caractères analomiques.
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On se sert souvent aussi de termes qui en rappellent les causes éloignées^ siirUiut pour les ulcères symptomatiquos : on parle d'ulcères scrofuleux, fubcrculeux, sypliililiqucs, etc.
A pi'( seul <pie vous avez encore fraîchement en mémoire los caractères ilr r ulcère, nous étudierons les remèdes locaux qu'on peut leur opposer^ leur emploi dépendant surtout de l'état de la lésion. Un grand nombre d'ulcères, surtout ceux qui se sont produits à la suite d'une irritation locale répétée, guérissent facilement. Dès que les parties malades soat placées dans des conditions favorables et cessent d'être exposées à des causes nuisibles, la cicatrisation se fait spontanément. On est étonné souvent de voir combien les ulcères de la jambe s'améliorent rapidement, après que les malades ont pris un bain chaud, ont recouvert la lésion de compresses simplement imbibées d'eau, et ont gardé le lit pendant vingtquatre heures.
L'ulcère, qui auparavant était sale, gris verdâtre et répandait une odeur fétide, paraît alors tout autre : il présente une surface bourgeonnante, sinon très vigoureuse au moins meilleure, et il sécrète du pus de bonne nature; un repos d'une quinzaine de jours et de grands soins de propreté suffisent dans certains cas à la cicatrisation complète de pareils ulcères. Cependant, à peine le malade, renvoyé dans ses foyers, a-t-il repris son genre de vie habituel, que la cicatrice se rouvre et qu'au bout de peu de jours l'ulcère est redevenu ce qu'il était auparavant. C'est ainsi que le patient retourne à l'hôpital pour en être bientôt renvoyé et y revenir encore peu de temps après. Nous possédons, il est vrai, des ressources contre ces récidives, et nous en parlerons plus tard. Il s'en faut que tous les ulcères soient disposés à guérir aussi rapidement; beaucoup réclament pour se cicatriser de nombreux traitements et un temps très long.
Nous devons à présent passer en revue les diverses formes d'après les phénomènes locaux et au point de vue des remèdes topiques à employer.
1° Ulcère à pourtour enflammé et ulcère rrcthique. — Il arrive très souvent, lorsque le malade a beaucoup marché, que l'ulcère est fortement rougi et très douloureux au premier examen ; ce léger degré d'inflammation se dissipe tout seul après un court repos. Mais il y a d'autres ulcères dont le pourtour ollre une rougeur très intense, la peau est très sensible tout à l'entour et l'ulcère lui-même saigne facilement, les granulations peuvent même être douloureuses au toucher. On peut appeler ces sortes d'ulcères ulcères érrlhir/iirs. Les degrés les plus élevés de l'éréthisme des surfaces ulcéreuses sont excessivement rares : Bilroth a eu en traitement à l'hôpital un patient qui avait perdu, par gangrène, une partie très considérable de la peau de la cuisse à la suite d'un phlegmon fort intense; après l'élirainalion de l'eschare, il se fit un développement exubérant de bourgeons charnus ayant peu de tendance à la guérison: le plus léger attouchement de la surface bourgeonnante suffisait pour provoquer des douleurs extraordinaires, au point de faire frémir et crier le malade. Précédemment nous avons montré quelle peut être la cause de cette extrême sensibilité. Pour ce (jui concerne le traitement des ulcères enflammés et éréthiques, on essaye d'abord les onguents doux, tels que l'onguent composé de beurre frais et de
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riz, le ct'r;it. |iiiis les |i(>iiim;i(lcs dihs l'alrMÎchissantos, Icllrs »juc la poiiiiiiailc à l'oxytlt' de zinc, le coral satiiriié, ou les rnint'iilalions à Iran lilaïu'he; si, sous riniluencc de ce Irailemont, les graiiulalions conliiiuciil à être douloureuses et à présenter un uiauvais aspect, ipioirpu; riullamnialioii l'uvironnante ait diminué, il y a lieu de recourir à une lurle eaulérisation (le la surface ulcérée avec le nilrale d'argent et mieux encore avec le Irr rousie ou le lliei-moeautère; c'est ee dernier moyen et plus lard la compression à l'aidi' lie bandelettes qui, dans le cas menlionm' [dus haut, ont uni par amener la guérison. Les bains liédes continus, suivant la nii-tliod»;
Kig. 77. — Vaisseaux sanguins de deux bourgeons charnus cxubci'anls, provenant d'un ulcère ordinaire (non cancéreux) de la jambe, injectés artiûciellemenl par Thiersch. (Cancer rpithélial, pi. XI, fig. i.)
d'Hebra, sont d'une i,^rande utilité dans ces cas. Peut-être la cocaïne pourrait-elle être employée aussi comme anesthésique.
2° Ulcères fongueux, c'est-à-dire ceux dont les granulations végètent à la manière des champignons et dépassent le niveau de la surface cutanée. — (les ulcères sécrètent un pus muqueux et sont extrêmement riches en vaisseaux.
On peut, dans ces cas, faire usage des astringents, |iar exemple des fomentations faites avec une décoction d'écorces de quinquina ou de chêne, movens dont refficacité est cependant très secondaire. Le mieux est de détruire par les caustiques toute la partie superficielle des granulations; souvent il suflit de les toucher tous les jours avec le crayon de nitrate il'argent; lorsqu'il y a lieu d'agir plus énergiquement, on peut recourir à la potasse caustique et même au fer rouge. La compression avec des bandelettes <le sparadrap rend également d'i'xcellents .services dans ces cas.
Le moyen le plus simple consiste à couper ces granulations, aussi souvent que cela est nécessaire, avec des ci.seaux; (juand elles sont très rebelles, on les enlève avec la curette tranchante.
3" Ulcfres calleux, ceux que les praticiens redoutent le plus, en raison du temps qu'ils mettent à guérir. — On donne ce nom à dès ulcères dont la base, les bords et le pourtour sont ejtaissis et ont pris une dureté cartilagineuse «ous l'inlluence d'une intlammation chronique très longue. L'ulcère, d'un
IJILLROTH ET W IMWARTER. 36
;iG:2 LIES ULCÈRES
c.'irai'tèrc essenliellemenl torpide, est ordinairement situé fort au-dessous du niveau de la surface eutanée: ses i)ords sont très nets. I^a thérapeutique a une double tâehe à remplir: d'abord elle doit oittenir le rainollisenienl du tissu pauvre en vaisseaux et de consistance tendineuse, ensuite ramener une vascularisalion convenable aussi bien dans les bords que dans le fond <[e l'ulcère. On a vu des ulcères de cette espèce durer vingt ans et au delà. On les ct)ml)at par les moyens suivants : la conqiression à laide de bandelettes de sparadrap, ({ue l'on applique de telle façon (ju'elles se recouvrent en partie les unes les autres, d'après les règles que vous apprendrez à la clinique. Un pareil pansement au sparadrap, qui ne doit pas simplement Couvrir l'idcère, mais la jambe entière, peut rester en place pendant un ou deux jours au c.(»mmencement, et plus tard, une fois que l'ulcère est en voie de guérison, pendant un temps beaucoup plus long. Ce bandage agglutinai if (de Baynlon) est d'une très grande utilité, surtout dans les cas où les malades ne peuvent pas conserver une position tranquille et doivent va(]uer à leurs allaircs. J'ai eu occasion de faire bien des observations sur ce mode de traitement des ulcères de la jambe, mais comme traitement rural I f ']c ne saurais le considérer comme un moyen capable de guérir dctinilivement les ulcères de la jambe; les bandelettes de sparadrap sont très avantageuses dans un traitement policlinique, car elles permettent aux individus de marcher sans que leur ulcère grandisse par trop.
Toutefois il n'est pas exact que tous les ulcères guérissent rapidement et en peu de temps grâce à ce pansement. La meilleure façon d'entretenir une congestion diiiable au niveau des ulci-res, et d'accroître ainsi la formation des vaisseaux et du tissu, consiste dans la chaleur humide, snus forme d'enveloppements au moyen de compresses trempées dans le liquide de Burow, ou mieux encore au moyen d'un bain continu d'eau chaude. Je vous recommande tout particulièrement ce dernier procédé, dont l'etTet est en même temps de produire un gonflement et un ramollissement artificiels du pourtour induré de Tulcere, Un procédé au moyen duquel on combine la chaleur humide à la compression est l'emploi des bandes dites de Martin, bande.-^ Unes en caoutchouc, dont les médecins américains et anglais surtout font usage pour recouvrir les ulcères des membres inférieurs. Ces bandes sont direc lement appliquées sur la surface bourgeonnante de l'ulcère préalablement nettoyé et serrées de telle façon que le patient puisse en supporter la pressimi. Avec ce pansement, qui peut être renouvidé chaque matin avant de ipiitter le lit, les malades peuvent circuler; sous l'inlhiencc de cette enveloppe de caoutchouc imperméable à l'air et à l'eau, l'infiltration calleuse diminut> peu à peu, et il semble que ces bandes de caoutchouc aient une influence favorable sur la formation des bourgeons charnus. Pendant la nuit on peut supprimer la bande et appliquer soit un sim[)le pansement avec un corps gras, soit un eiiveloppfMnenl chaud et humide. Un autre moyen, encore pru usité, et qui souvent m'a donné de bons résultats dans les ulcères anciens, à bords durs, calleux et fixes, est le massage. Mais il faut de la part du malade et du médecin de la persévérance et de la patience.
Parfois il faut détruire eom[)lètrmeut les bords calleux ou y provoquer un haut degré d'inflammation suppurative. Le premier but sera rempli
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i;ipi(Jeinont à Taidi' dii Ccr cIi.iikI, !'• di-iiiii-i- p.ir I .»[»pliralioii rt'pétiit' de la |ntmnmde sJibiéo ou de leiiiplälrf faiilliaiidi-. Si, après av«iir employé ces derniers iiiéilicaineiils, il se produit une iiillainiiialiun pustuleuse on même une inllamuiatioii f:an,t,'reneuse de l'uleèrc et des parties euvinuinanles, et si alors la jambe est mise dans un bain d'eau (dmude, vous obtiendrez dans bien des cas une rapide guérison. Dans beaucoup d'ulcères calleux, la peau est tellement épaissie et si intimement adliérente aux os. (pie les bords sont eompb'temeiit lixés. On peut y remédier par la << cireoneisicui de l'ulcèi'e » : pour cela on l'ait à 3 centimètres environ de l'ulcère et l'entourant de toute part une incision allant jusqu'au périoste, de telle façon que la surface de l'uleére, entourée d'tme mince l;mjiuette de peau, soit en quLd(]ue sorte isolée. Généralement la plaie ainsi produite reste béante; si cela n'est pas le cas, on y introduit de la charpie. A la suite de cette opération, la surface de l'ulcère peut se rétracter plus facilement, tandis que la perte de substance circulaire se cicatrisera aux dépens du tissu péripliéri<pie.
(>epentlant on ne réussit pas toujours, et ce sont princij)alement les ulcères calleux situés sur la face antérieure du tibia et s'étendant jusipi'au périoste dont la guérison est parfois impossible à obtenir; on compte encore parmi les ulcères incurables ceux qui entourent, à la manière d'un anneau, la jambe entière: on les considère comme exiiicant l'amimlalion, lorsqu'ils rendent l'individu incai)able de marcber et de travailler.
D'ailleurs un très grand nombre d'ulcères des membres inférieurs sont relativement incurables, en ce sens qu'ils exigent un traitement prophylactique convenable et continu pour cpie la plaie à peine cicatrisée ne se rouvre pas.
Le mieux est que les patients portent constamment une bande de caoutchouc; dès que la moindre altération de la cicatrice survient, il faut que le malade se couche pendant quelcjues jours, ou au moins se ménage afin d'empêcher la formation d'une ulcération plus étendue. C'est parce que beaucoup de gens n'ont ni assez de patience, ni assez de temps pour se soigner d'une façon au^si continue, que la plupart des ulcères des jambes, devenus chroniques, se cicatrisent et se rouvrent constamment; c'est pour cela que les |»auvres, atteints de eelte infirmité, deviennent les hôtes les plus assidus des hôpitaux et des hospices d'incurables. Aussi suis-je certain que dans l'avenir ces ulcères incurables seront une cause d'amputation plus fréquente encore qu'ils ne le sont aujourd'hui.
Plus la statistique des amputations s'améliorera, plus sûrement nous pourrons promettre au patient l'altsenee de dangers consécutifs à l'opération, et plus nombreux seront ceux qui préféreront être débarrassés de celte façon de leurs ulcères et pouvoir travailler munis d'une jambe de bois, que de devoir séjouriier des mois et des années dans les hôpitaux sans autre espoir (ju'une guérison de «pielques semaines. Assurément, il y aura toujours des individus dont les ulcères constitueront [tour eux un moyen d'existence et (]ui, menriiant en été sous prétexte qu ils sont incapables de travailler, chercheront l'hiver à profiter du confortable d'un établissement hospitalier.
Outre les circonstances dt'jà mentionnées, il en est t'ncore une qui rend particulièrement difficile la guérison d'ulcères a pouitour fortement induré:
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c'est lorsque la surface bourgeonnante en voie de guérison ou la cicatrice no peuvent diminuer de volume et se condenser h la manière ordinaire par une forte rélraclictn, parce que la résistance des parties environnantes de la peau ne permet aucun glissement. Tandis que toute plaie bourgeonnante subit, comme vous le savez, une diminution de presque la moitié de son étendue à la suite de la rétraction, et qu'en -raison de celte circonstance la cicatrice elle-même est beaucoup réduite; dans les ulcères, au contraire, l'absence de contraction fait que, le plus souvent, la surface granulante dans toute son étendue doit se cicatriser. En pareil cas, outre la circoncision, on peut aussi avec avantage utiliser, dans le but de hâter la guérison, les grelles épidermiques de Reverdin. Malheureusement, il arrive souvent aussi que ces grelles, après avoir repris et recouvert l'ulcère entier, se mortifient, et qu'ainsi la plus grande partie du résultat péniblement acquis soit perdue. Comme conséquence de la rigidité des tissus, la jeune cicatrice, non suffisamment condensée, se rouvre très facilement, et l'ulcère déjà guéri se reforme avec une grande rapidité. Pour prévenir cet inconvénient, il est bon de couvrir la jeune cicatrice d'une couche de ouate et d'entourer la jambe de bandes amidonnées. On fait porter cet appareil pendant six à huit semaines, et même plus longtemps jusqu'à ce que la cicatrice se soit bien affermie. Depuis longtemps déjà, j'agis de la sorte pour tout ulcère de la jambe et jai tout lieu d'être satisfait des résultats.
1° Ulcères ichoreux. — Très souvent la décomposition s'opère à la surface d'un ulcère uniquement sous l'influence de conditions extérieures défavorables. Dans d'autres cas, cependant, c'est une dyscrasie qui provoque cette tendance à la désorganisation rapide des tissus à la surface de l'ulcère. La solution de chlorure de chaux, le vinaigre de bois, la térébenthine, l'alcool camphré, l'acide phénique, l'acétate d'alumine, le coaltar, l'iodoforme, tels sont les moyens à employer dans ce cas. Lorsque la désagrégation se fait avec une rapidité très grande, on dit que l'ulcère est rongeant ou pkagédénique; c'est là une forme qui se rapproche beaucoup de la pourriture d'hôpital, dont il a été question antérieurement. La désagrégation est quelquefois rapidement arrêtée par le précipité rouge, ou par l'iodoforme, dont on saupoudre la plaie, quand on a préalablement raclé jusqu'au niveau des tissus sains toute la surface de Fulcère et ses bords. Si ce moyen restait inefficace, je conseillerais de ne pas attendre pour détruire l'ulcère entier ; la cautérisation énergique avec la potasse caustique ou avec le fer rouge est, dans ces cas, presque toujours suivie d'un bon résultat.
2" Ulcères sinueux et fistuleux (ulcères à bords décollés et fistules). — Ils proviennent généralement d'ulcères en cavernes, qui s'ouvrent lentement de dedans en dehors, surtout à la suite d'une fonte ulcérative chronique des glandes lymphatiques. Un ulcère pareil guérira toujours plus vite, si vous le transfornnz en ulcère ouvert ou à jour, par l'excision des bords décollé.-*, ordinairement minces ; lorsque la trop grande épaisseur de ces l)ords et la profondeur de la cavité ulcéreuse ne permettent pas d'employer ce moyen, vous devez au moins fendre la peau qui recouvre l'ulcère et mettre ce dernier à nu. Le même traitement est applicable aux ulcères fistuleux, lorsque ces derniers conduisent à une cavité ulcéreuse située plus profondément.
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Il l'aul (|ue celle i-avité disparaisse, pour (jiu- la lisluli* so iL-riiir ilfliiiilivciiR'iil. Dans les ulcères en eavernes de la joue el dans les ulcères résull;iril de la siippurati(»ii <le i;laiiiles l\ inpliali(|ii('S su[H'i'licit'llfs, tels (pie ceux «pie l'on observe si souvent au cou. je i-csiipic ilahord la peau auiineii*, je racle le fond de l'ulcère avec la curette alin d'enlever tout le tissu envahi par la suppuration et les bouri^etuis charnus, llascjucs et inutiles, et j'applique ilans la cavité de la charpie ini|)rèj;:uèe de perchlorure d<' fer; d'habitude, la fiuèrison a lieu rapideincnl et avec moins de traces visibles que si l'on abandonne la' cicatrisation à elle-même, ce qui peut durer des mois el des années.
Nous avons à nous occuper maintenant d'une partie très importante de l'histoire des ulcères, de leur i-tinlogie. Je vous ai déjà fait remarquer que l'on doit distini!;uer ici, comme pour rinllammation chronique, des causes locales et des causes générales dyscrasiques. Si nous envisageons d'abord les causes locales, nous devons mentionner premièrement l'irritation locale ccuitimie, niéeanicpie ou chimique. Un frottement et une pression prolongés sont des causes fre(pientes de ces sortes d'ulcères : c'est ainsi qu'il a été prouvé par l'expérience que le simple grattage, souvent répété, au moyen des ongles, peut donner lieu, sur la peau primitivement saine de la jambe, à un ulcère complèlement analogue à l'uleère chronique et qui, (pioique [M'oduit artillciellemeut, est tout aussi difficile à guérir. L'ongle dit incarné provient presque toujours de la pression continue d'une chaussure mal faite; une dent tranchante ou des aspérités formées par le tartre dentaire peuvent être la cause d'ulcères de la muqueuse buccale et de la langue, etc. Ces sortes d'ulcères portent généralement les traces de l'irritation : le pourtour est rouge et douloureu.x, aussi bien que le fond lui-même. Gomme irritation chimique, on peut citer, par exemple, l'action de l'eau-de-vie sur la muqueuse de l'estomac; les buveurs d'alcool soulfrent, en général, d''un I atarrhe permanent de l'estomac, pendant la durée duquel se développent »•uvcnt des ulcères de diverses natures.
Une deuxième cause, encore plus fréquente, de processus inflammatoires ihrtiuiques terminés par ulcération, réside dans la stase veineuse, dans la ijüalaliun des veint-s, autrement dit les varices, et dans la pression qu'exer- .ent ces dernières sur les tissus du voisinage. Ces varices ont des ra|iports de causalité très intimes avec les ulcères de la jambe : nous y reviendrons plus tard.
Pour le moment nous nous contenterons de dire que, par suite de l.i (li>leusion ciuilinue des j)etiles veines, il se fait une infiltralinn séreuse chronique de la peau, à laquelle s'ajoutent peu à peu l'infillratiou celhdaire, ré|iai-;sisseujeut et enfin assez souvent l'ulcération. C'est, d'habitude, une irritation purement mécanique tpii est la cause efficiente de l'ulcération : les patients èpniuvent, au niveau de la peau infiltrée par la sérosité, une vive démangeaison qui les p(»usse soit à se gratter au moyen des ongles, -oit à se frotter contre un objet dur. Il en résulte une éruption vésiculeuse ^eczéma), et ces vésicules déchirées et constamment irritées se transforment bientôt en une ulcération qui grandit considérablement dans ces tissus altérés.
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Les iilet'ies (jiii so déveluppent de relie façon et que l'on désigne ordinairement sous le nom d'ulcères variqueux peuvent présenter des aspects ti-i's dillV-renls. Au çonimonccment, ce sont ordinairement des ulcères sinqdcs, souvent exubérants; plus tard, ils prennent un caractère torpide, et, en même temps, des callosités se forment sur les bords.
Déjà il a été question du cbangement rapide qui s'opère dans de pareil» ulcères lorstpie l'on se borne à les traiter par le repos et la propreté. Pour ce qui est du traitement, rapplicalion des bandelettes de sparadrap et do la bande élasti(]ue, déjà monlionnée, est destinée à eflectuer aussi bien la guérison de l'ulcère <|u'à prévenir le développement ultérieur des varices. C.opondanf je préfère, dans la plupart des cas, un traitement local, le repos au lit. la position élovéo du membre, d'après les principes émis antérieurement, et je n'applique les bandelettes ou la bande élastique que plus tard, pour empêcher les varices de s'étendre davantage.
Si nous avons établi un rapport intime entre la dilatation variqueuse des veines et des ulcères, rapport basé sur l'expérience, et si nous avons fait ressortir dès à présent la signification pratique la plus importante de cette maladie des veines, cela ne veut pas dire que les varices soient infailliblement suivies d'ulcérations: il y a, au contraire, un nombre assez considérable de cas dans lesquels d'énormes dilatations veineuses existent sans ulcération secondaire. Antérieurement il a été démontré que la stase veineuse ne donnait pas lieu par elle-même à l'inllammation. Si, durant des mois et des années, les parois vasculaires ont à supporter une pression augmentant sans cesse, et si les vaisseaux dilatés et fortement tendus compriment le tissu, alors il peut se produire facilement, sous rinfluence de cette pression, une altération inflammatoire accompagnée d'un œdème chronique et d'une néoplasie interstitidlo (a:'dènie dur).
Les individus les plus particulièrement prédisposés aux ulcères sont ceux chez lesquels les varices produisent une hyperémie veineuse chronique au niveau des couches superficielles du derme, ce qui donne lieu à une démangeaison continuelle irrésistible ; d'autre part, l'œdème dur chronique favorise la fonfe ulcéreuse du tissu el l'extension de l'ulcération primitive.
Nous allons donner maintenant une courte description des formes d'ulcères dus à dos causes internes et qui tiennent à des états dyscrasiques, autrement dit des ulcères symptomatiques. De ce nombre sont, avant tout, les ulcères tuberculeux.
Depuis les découvertes récentt^s, il faut faire rentrer dans cette catégorie la [)lupart de ces processus d'ulcérations, que l'on considérait jadis comme de nature scrofuleuse. Il est établi aujourd'hui que, dans la plupart de ces ulcères, résultant de la fonte caséeuse de foyers siégeant dans la peau, dans le tissu oellulaire sous-cutané et surtout dons les ganglions lymphatiques du cou. il y a de véritables tubercules, contenant des bacilles de la tuberculose, et que l'inoculation de ces masses caséeuses chez les animaux donne lieu à la tuberculose. Mais, comme la destruction de la peau est généralement moins ronsidérable que celle des parties profondes, il en résulte uu aspect particulier do l'ulcération cutanée : les b(jrds en sont habituellemonf un peu rouges, fort amincis et décollés, ce que l'on peut facilement con-
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>lalt'r au moyen du slylel; ces ulcérations cuiitluisenl a des excavations profondes, dVui s'échappent des débris de tissus réduits en matière caséeuse ou un peu diflluenle. Kn i.^énéral, ces ulcères sont |iarlirnli<TenuMil al(»niques.
Vous voyez par cette description (|uc les ulcères à bords décollés et à prolongements sinueux ne doivent leur l'orme particulière quVi leur mode de production, qui peut rester le même au milieu des conditions générales et constitutionnelles les plus variées; cependant l'expérience nous apprend (piécette variété se renciuitre avec une fré<pience toute particulière chez les individus tuberculeux, quoique cela ne soit pas toujours nécessairement le cas. t)n observe, en outre, des ulcères dus à la fonte de tubercules miliaires. surtout sur les muqueuses; cela constitue souvent un symptôme d'infection tuberculeuse générale, et il est très rare de l'observer au début de la malailie.
D'après les résultats de recherches récentes, les ulcères lupeux sont également de nature tuberculeuse; néanmoins un grand nombre de dermatolotristes prétendent (pie la tuberculose vraie de la peau, affection très rare, est tout à fait difTérente du lupus cliniquement et anatomiquement. Il est certain cependant que dans les noyaux de lupus cutané il existe des bacilles tuberculeux, en très petit nombre il est vrai, car souvent on ne rencontre qu'un seul bacille dans une tumeur géante (H. Koch), et que l'inoi-ulation du tissu lupeux, chez l'animal, peut donner lieu à la tuberculose. En présence de ces faits, nous devons, par conséquent, considérer le lupus comme une affection tuberculeuse de la peau, quoique sa marche clinique dilfère de celle de la tuberculose et cjuoique l'infection générale de l'organisme dans le lupus soit beaucoup plus rare que dans les autres manifestations de la tuberculose.
L'étiologie du lupus est, jusqu'à présent, assez obscure ; il n'est guère possible d'admettre que l'infection produite par le virus tuberculeux, par les poumons, puisse donner lieu à une localisation de ratfectiiin aussi nettement limitée à la peau et aux muqueuses. Les malades qui, depuis des années, souffrent des formes graves du lupus, ne sont qu'exceptionnellement atteints de tuberculose des ftrganes internes, quoirpie d'autn» part on considère depuis longtemps le lupus comme accompagnant fréquemment la tuberculose de l'enfance (scrofulosej. Le lupus dit syphiliti(|ue est un produit de la syphilis et n'a rien de commun avec le lupus tuberculeux, si ce n'est le nom.
2o /'lit'-ri's hi/teux. — Sous le nom de lujtus, \Volf, à cause du caractère destructif de 1 ulcération, désigne une maladie caractérisée par le développement de petits tubercules dans la couche superficielle de la peau; ces tubercules peuvent suivre ultérieurement une évolution dilFerente. Ils sont le produit d'une prolifération de |)etites cellules accompagnée de dilatation vasculaire;en même temps, il se produit un ramollissement du tissu intiltré. Dans certains cas, il semble se produire aussi une multiplication de l'épithélium pénétrant sous forme de cônes dans les nodules lupeux. Ces tubercules peuvent s'agrandir et conlluer, et donner ainsi lieu à des tubercules plus gros, à des épaississements bosselés de la peau (lupus hijjiertrophicux);
;>68 DES ILCÉRES
ou l)ien il se fail à leur surface une exloliation abondante de l'épiderme (lupus exfoliât ivus), enfin un processus ulcératif les envahit {lupus exulcerans). Les trois formes peuvent se combiner. Les ulcères de la dernière forme peuvent présenter des granulations exul)érantes {lupus exulcerans fungosus), ou bien ils déterminent une rapide désorganisation des tissus (lupus exedcns, vorax). La maladie a son siège de prédilection à la face, principalement au nez, aux joues et aux lèvres; c'est là quelle entraîne les destructions les plus terribles; tout le nez, les lèvres, peuvent être complètement rongés. DielVenbach a vu un cas dans lequel toute la peau de laface^ le nez, les lèvres et les paupières étaient détruits; les deux yeux avaient disparu par suppuration, et les os, mis à nu, ofîraient le spectacle le plus épouvantal)le. DielVenbach décrit un cas semblable chez une comtesse polonaise, et compare l'aspect du visage à celui d'une tète de mort. Les ulcères consécutifs au lupus n'offrent pas invariablement le même aspect, mais l'étal des parties environnantes et celui que les parties affectées de la peau offrent dans leur ensendjle facilitent le diagnostic à un haut degré. Dans les cas où le lupus se présente en d'autres endroits, par exemple aux extrémités ou sur les muqueuses, telles que la muqueuse de l'arrière-bouche, la conjonctive, le diagnostic devient difficile et ne peut toujours être sûrement établi; aux extrémités, lé lupus peut être confondu avec certaines formes de lèpre; dans l'arrière-bouche, on peut croire à l'existence d'ulcères syphilitiques. Le lupus apparaît le plus souvent à l'époque de la puberté et il s'observe plus fréquemment chez la femme que chez l'homme ; il est rare de le rencontrer à une épocjue plus avancée de la vie ; après quarante ans, on peut se considérer comme presque sûrement à l'abri de cette maladie. (Jiiant à la lhérapeuli(pie, j'attache la plus haute importance au Irailem'ent local, surtout dans la forme ulcéreuse, parce qu'ici il s'agit d'empêcher par tous les moyens mis à notre disposition les progrès de la destruction, car cette marche envahissante peut mettre en danger la peau de la face entière, et les moyens internes n'ont (ju'un effet exlrèmement lent. Il s'agit ici, comme dans tout travail d'ulcération rapide, de détruire complètement le fond et les bords de l'ulcère, de faire une cautérisation qui étende ses effets au tissu sain; dans ce but, on cautérise énergiquement jusqu'au delà de l'étendue de l'affection : on se sert, d'habitude, du cautère potentiel, ou encore du nitrate d'argent, ou de la potasse caustique sous forme de crayon que l'on plonge dans les ulcères ramollis par le lupus. On peut aussi employer les caustiques en pâle, surtout la pâte au chlorure de zinc, que l'on prépare en mêlant le chlorure avec de la farine de seigle ou de froment et en ajoutant (juelques gouttes d'eau pour donner au mélange, en le remuant, la consistance d'une bouillie dont on couvre l'ulcère. Le raclage de l'inflltrat lupeux avec la curette de Volkmann surpasse de beaucoup en efficacité la simple cautérisation. On fera bien de chloroformer le patient avant de faire le raclage exact et profond de toutes les parties suspectes. Il ne faut pas craindre d'atteindre le tissu sain : tout ce qui se laisse enlever par la curette est malade, la peau saine lui résiste toujours.
Le raclage terminé, et l'hémorrhagie, souvent assez considérable, qui en résulte, étant arrêtée, on cautérise encore tous les points atteints au moyen
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«lu cravoii raiisliijiir. La douhiur ppotluile par ci'Uc caultTisiilioii csl [riis inlens«', mais elle ne dure pas loiif^lenips. La surlacc eautérisée est recouverte de oharpic sèche, cl la croule iioiràlre cl adliérenle qu'elle forme tombe après dix à qualor/e jours. (Juand la caulcrisatidii esl sulTisaiile, il se forme une belle surface irranulaiite «|ui se cicatrise à la manière ordinaire. Il ne se produit généralement pas de récidive dans la cicatrice, mais la cautérisation ncpeuten aucune façon empêcher l'apparition de nouveau.K foyers dans le voisinage. Il y a encore un autre mode de traitement, que (.'ertains chirurgiens préfèrent au précédent. Il consiste dans la scarilicalion des points envahis, au moyen dune Une lancette lancéolée. On fait un grand nombre d'incisions quadrillées parallèles les unes aux autres et intéressant toute l'épaisseur de la peau.
L'hémorrhagie consécutive, qui est assez intense, est arrêtée par la compression ; puis on applique sur l'endroit scarifié une compresse humide, dette opération doit parfois être renouvelée à plusieurs reprises; elle aurait sur le raclage suivi de la cautérisation cet avantage que les cicatrices <jui en résultent sont moins visibles. Je crois que ce qui contribue surtout à rendre la cicatrice plus ou moins apparente, c'est l'étendue de rinliltratiou lupeuse, surtout en profondeur, et l'existence ou l'absence d'ulcérations étendues. Pour le lupus exfoliatif et le lupus hypertrophique, la teinture iliode ou la glycérine iodée est le moyen local le plus convenable; toutefois, il ne met pas à l'abri des récidives. Enfin il est parfois nécessaire d"t\\lirper complètement les endroits alleclés. En fait de remèdes internes, je n'ai obtenu de succès qu'à la suite d'un traitement persévérant par l'huile de foie de morue à la dose de six cuillerées à bouche par jour, mais cette cure doit être continuée longtemps.
Le traitement par des décoctions de bois sudoriliques n'a d'efficacité que contre le lupus syphilitique.
L'arsenic, remède trèseslimalde dans certaines alTections chroniques de la peau, ne rend, pour ainsi dire, aucun service contre le lupus. Kn général d'ailleurs, je n'attache guère d'inqjortance au traitement interne du lupus; on observe des cas nombreux dans lesquels, malgré l'emploi constant de pareils moyens.il se produit de temps en temps de nouvelles poussées, quand même on a ajouté à ces remèdes un traitement local approprié; le plus souvent, la dyscrasie lupeuse s'éteint d'elle-même, par le progrès des années.
Parfois cependant les éruptions lupeuses persistent pendant toute la vie, sans qu'on puisse dire que le lupus ait une intluencc sur la durée de celle-ci.
3' Ulcrres storliutiqiws. — Dans le scorbut, il se produit dans beaucoup d'endroits de la |)eau, et surtout dans l'épaisseur des muscles, des extravasals sanguins; les gencives se gonflent, deviennent violettes et sont le siège d'ulcérations qui saignent avec une grande facilité. Le scorbut localisé sur les gencives et la muqueuse buccale est très fré(]uent dans tous les pays chez les enfants : les gencives cnllent, deviennent d'un bleu rouge fonce, elles saignent au plus léger contact, et il s'y forme des ulcères couverts d'un enduit jaune, poisseux, composé de pus, de cryptogames et de débris de tissus. Récemment on a attribué celte forme de stomatite ulcéreuse à l'usage du lait provenant de vaches atteintes de stomatite aphteuse; toutefois le
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iap|>"irl (In causalilé »iiii existerait entre ces deux afl'ectioiis n'est pas loujuius facile à établir. Néanmoins celle maladie, quand elle se montre sous cet aspect et (|uand elle est soi};née de bonne heure, disparaît rapidement. On badigeonne deux lois par jour les gencives avec un collutoire composé de 3 à .-) iiramnics de miel, ou bien encore on saupoudre l'ulcère d'iodolornie. Comme boissons, on prescrit des acides minéraux, et on ne permet 4jue des aliments faciles à digérer. Quand ces moyens sont consciencieusement employés, la maladie^ disparaît en peu de temps.
On doit choisir avec soin les aliments et éviter autant que possible l'addition de sel à la nourriture : sans cela les enfants, à cause de la vive irritation que détermine ces aliments salés sur les ulcérations de la muqueuse buccale, refusent toute nourriture.
4° Ulcères syphUiliqucs et rénériens. — Les symptômes que l'on a l'habitude de considérer comme caractéristiques des ulcères syphilitiques se rapportent presque exclusivement au chancre primitif et surtout au chancre mou. (îe dernier commence par une vésicule ou une pustule et finit par se transformer eu un ulcère de la grandeur d'un pois environ, à bords rouges et à fond jaunâtre, lardacé. L'ulcère du chancre induré présente un avitre aspect; il se forme d'abord une petite nodosité dans la peau du gland ou du prépuce, et cette nodosité s'entame en commençant par la surface comme les autres ulcères de la peau; cette ulcération affecte généralement un caractère atonique, torpide, avec une disposition marquée à la désagrégation des tissus. Les condylomes larges ou pustules plates, une des formes les moins malignes de la S3'philis constitutionnelle, ont un caractère marqué d'exubi-rance et ne représentent, à vrai dire, pas autre chose que de petits ulcères superficiels, fongueux de la peau, qui se présentent principalement au périnée, à l'anus et à la langue. Les ulcères syphiliti(jues de la peau, dits tertiaires, ont fréquemment un pourtour fortement induré, brun rouge, une configuration circulaire ou en fer achevai, etse distinguent par un caractère plus particulièrement atonique. Leur siège (au front, aux lèvres, à la partie antérieure de la jambe) est palhognomonique ; ils se présentent toujours sous forme d'infiltrations noduleuses ou plates qui se désagrègent à partir du centre. Autrefois le traitement de l'ulcère syphilitique consistait presque exclusivement en un traitement interne, dirigé contre la syphilis constituliormelle. C'est à Volkmann que l'on doit d'avoir institué à côté du traitement antispécifique un traitement chirurgical local des infiltrations et des ulcérations syphilitiques, ce qui est très important dans les processus de dé-agregation rapide aigus. Au lieu de la simple cautérisation au moyen de la pierre infernale ou du crayon caustique, on emploie à piésent le raclage de l'ulcère au moyen de la curette, l'enlèvement des bords de la peau au moyen du scalpel et des ciseaux, puis seulement alors la cautérisation jusque dans le tissu sain, afin de détruire sûrement la néoplasie syphilitique. Si a|)rès la chute de l'escharc on se trouve en présence d'une surface bourgeonnante saine, on panse avec du précipité rouge ou bien avec un emplâtre mercuriel. Dans des cas rares, il se développe à la jambe ou au pied des ulcères syphilitiques complètement incurables et qui nécessiteiil l'amputation.
CIIAPJTllE XVI
DK L'INFLAMMATION CHROMOLK DU PÉRIOSTE ET DES (iS KT DE LA NÉCRUSE
THENTli ET LNID.ME LEÇON
l'êiiostilc rltioniquc el airir suixT/iricllc. — S\ m plûmes. — Formation irostéopliyte«:. — Formes ossilianles. siippiiralives. — Notions analomiqiics sur la carie. — EtioloRic. — Diaj-'uostic. — Combinaisons «le diverses formes entre elles.
Les inllamraations chroniques des o.s el du périoste, que nous ulluns «'tudier à présent, sont beaucoup plus communes que les inllammations aiguës; on rencontre le plus souvent \q. pérb)Stit<; c/ironù/ite, assez fréquemment combinée avec la i a)'ie superficielle. Cette périostite chronique peut arriver à résolution dans ses premières périodes, elle peut aussi passer à la suppuration avec ulcération, car une périostite (jui date depuis longtemps ne reste jamais sans inftuence sur l'os. Envisageons d'abord les syruptùmes de la pciioslite chronù/iie. Une légère douleur el un gonflement modéré de la partie aiîeclée sont les premiers syniplômes que l'on aperçoit dans la plupart des cas; en même temps il y a un léger trouble des fonctions, surtout dans les cas où la maladie se montre à une des extrémités. Les douleurs spontanées sont ordinairement très faibles ou inaïupient entièremenl. La pression occasionne rependant une douleur plus vive, et simultanément on trouve que l'empreinte des doigts reste marquée pendant un certain temps sur la peau, ce qui indique le caractère œdémateux du gonllement de celte dernière. A celte période, le mal peut rester bmgtenqis slationnaire et rétrograder avec la môme lenteur qu'il a mise à se développer. Vous devez considérer comme particulièrement affectée la couche de tissu cellulaire lâche du périoste. Là existe la dilatation vasculaire, l'inliltralion séreuse et plastique.
Il se peut cependant que des symptômes tout à fait pareils se manifestent dans la périostite accompagnée d'ostéite superlicielle. à cela près que dans ce dernier cas les douleurs spontanées sont ordinairement plus intenses; la nuit surtout, les malades ressentent des douleurs violentes, térébranles et
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lancinantes. Lorsqu'un pareil processus a persisté pendant des mois et suit ensuite une évolution régressive, l'os afTecté est devenu plus éj)ais et bosselé à la .surface. Si l'occasion vous est donnée d'examiner analomiquement un cas semblable, vous trouvez les altérations suivantes : les deux couches du périoste ne peuvent plus être exactement distinguées l'une de l'autre et se trouvent transfoi-mées en une masse lardacée d'une consistance assez ferme; au microscope, vous trouvez la membrane formée par un tissu conjonctif richement pourvu de jeunes cellules et parcouru par des capillaires dilatés, plus ou moins augmentés de nombre. Ce périoste hypertrophié se détache plus facilement de la surface osseuse que le périoste normal ; l'os sous-jacent (supposons un os long, par exemple le tibia) est couvert de petites éminences d'une forme particulière, analogues à des stalactites. Si vous sciez l'os en cet endroit, vous trouvez que sur la surface, encore très reconnaissable, de la substance corticale compacte, est superposée une couche d'une épaisseur très variée de substance osseuse poreuse, évidemment de formation récente, mais soudée très intimement avec la couche corticale; néanmoins, si le processus n'est pas encore trop ancien, on peut la séparer en morceaux cohérents, par exemple avec un ciseau.
Lorsque le processus dure depuis longtemps, la réunion entre les deux couches est très intime ; la masse osseuse superposée est devenue plus compacte, au moins dans les cas où le processus pathologique a terminé son évolution.
Arrêtons-nous un instant à l'examen de ces phénomènes, et cherchons d'où provient celte masse osseuse nouvellement formée. Il me faut rappeler ici vos souvenirs sur les faits que j'ai décrits à l'occasion de la formation du cal. Le tissu conjonctif de l'os, situé dans les canaliculcs de Havers, réagit par une prolifération de ses éléments cellulaires contre toute irritation un peu intense; il se produit autour de cha(iue vaisseau, à la surface de l'os, une néoplasie de tissu conjonctif, qui plus tard donne lieu à la formation de tissu osseux. A la suite de cette active néoplasie, il se forme de vraies touffes de bourgeons charnus, qui, sortant des canalicules de Havers dilatés, s'étendent et s'étalent d'abord sous le périoste. Plus tard, ces granulations pénètrent dans le périoste, qui participe lui-même à la néoformation, laquelle se transforme peu à peu en tissu osseux; ainsi se forment ces ostéophytes tlonl nous avons déjà parlé. Tout ce processus peut être considéré comnie une indammation ostéoplastique (ostéite ou périoslite), parce ([u'il donne lieu à la production dun nouveau tissu osseux, absolument comme le processus qui, dans les fractures, amène la formation du cal. Vous vous souvenez qu'il cette occasion nous avons dit que les ostéophytes sont le produit d'une irritation inilammatoire du périoste et de la surface de l'os, et qu'ils sont, au point de vue de leur origine, absolument semblables à la cicatrice osseuse que nous nommons le cal. La forme des ostéophytes, souvent très bizarre, dépend de la configuration des vaisseaux autour desquels tout ce jeune dépôt osseux s'est elléctué. Je profite de cette occasion pour vous faire remar(|uer que la périostite, exempte de suppuration et accom(»agnée seulement d'une formation d'ostéophytcs, appartient surtout à quelques formes de la syphilis constitutionnelle. Les douleurs ostéocopes qui. dans
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la syphilis U'rliairo, pciivcnl iHre t^xcossivoiiifiit vinlciilcs à la ti-lc il au libia, iloiveul presque tiuijiuirs leur origine à ces sortes de périosliles et d'ostéites ostéo pi astiques.
Suivant Billroth (et celte opiiiinn est conlirinée par Husch, Maas, etc.), presque toutes les périostites chrctiiiipies seraient, au dehui, u^leupjasljcpjcs, et tôt ou lard toutes les autres teruiinaisons sf»rtiraienl de là. Eu d'autres termes, le trouble de nutrition de nature inllammaloire, chronique, qui se produit dans le périoste et à la surface de l'os, ne donne pas directement lieu à la destruction du tissu, mais il détermine d'ahord une infiltration cellulaire »pic suit de près la ftu'uiation de tissu conjonelil".
Une l'orme très fréquente est la périostite siippu/attc'-. Elle peut se manifester sans une participation bien évidente de l'os. Itappelez-vous les symptômes mentionnés précédemment : gonllemcnt œdémateux delà [)eau, duuleur vive à unt^ pressicm profonde, et moindre pendant les mouvements de l'extrémilé; cet état reste longtemps stalionnaire, mais il survient ensuite un gonflement plus considérable assez circonscrit bien localisé, de consistance pâteuse; petit à petit la peau elle-même rougit, et la tumeur ofTre une fluctuation manifeste; «piatre à six mois peuvent se passer ainsi, pendant lesquels la tumeur reste stalionnaire. La douleur est un peu plus intense et les fonctions sont troublées davantage. Si l'on abandonne le processus à lui-même, l'abcès froid que l'on a désormais évidemment sous les yeux s'ouvre spontanément et il s'en écoule un pus ténu, mêlé de flocons ou d'amas caséeux. Si vous introduisez une sonde dans l'étroite ouvertur£ de l'abcès, vous arrivez dans une cavité tapissée de granulations. Si vous n'attendez pas l'ouverture spontanée de l'abcès et que vous fassiez auparavant une incision de la peau amincie, il est possible qu'il n'y ait pas de pus et (|ue la tumeur fluctuante soit composée seulement d'un amas de irranulations gélatineuses rouges; dans d'autres cas, il y a un peu de pus au centre; dans d'autres cas encore, la tumeur est entièrement remplie de pus. — Ce que j'ai dit antérieurement des conditions anatomiqucs de l'inflammation chronique vous explique facilement les cas difTérents ipic vous rencontrez à l'ouverture de ces foyers inflammatoires. Supposez que dans le périoste, devenu le siège d'une infiltration séreuse et plasti(]ue, il se pro- <luise un abondant développement vaseulaire, avec formation simultanée déjeunes cellules et transformation du tissu conjonctif en substance inler- ••ellulaire gélatineuse, cette membrane se trouvera transformée en une masse spongieuse de bourgeons charnus; celte dernière sera tôt ou tard liquéfiée en pus, et finalement il en résultera un abcès.
Si cette infiltration n'intéresse que le périoste et les parties molles qui le lecouvrenl, l'os reste assez intact; une certaine tendance à une néoplasie superficielle s'y manifeste par la production d'une couche d'ostéophvtes au dessous et à l'enlour du foyer de la périostite. Cependant il n'est pas impossible que l'abcès guérisse lentement après l'évacuation du pus et que l'elat normal extérieur se reproduise d'une manière assez com{dèle. La périostite suppurée sans participation de l'os se présente parfois dans la pratique; cependant elle est assez rare. Il arrive bien plus fréquemment que i'os est atteint en même temps, ne fût-ce qu'à la surface, alors l'ostéite se
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L'diiihiiie avec la pcriostite, mais c'est une ostéite chronique, suppurative, iilcfrativo, une carie supo-ficiel/r, et non une ostéite ossifiante. Les symplönifs tie cette carie liilVcrent à peine de ceux d'une periostite suppurée, laid ipu^ l'abcès ne s'est pas ouvert au dehors; mais aussitôt cette ouverture
faite, on peut pousser la sond«? dans la parlie superlici(!lle de l'os, que l'on sent rongi'. l'ugueux et friable: la carie existe dans la profondeur bien avant que l'abcès soit ouvert, le processus marchant insidieusement dans l'os; la carie existait peut-être déjà ((nand le périoste ne paraissait encore qu'inliltré, (piand il consistait encore en une masse granuleuse, gélatineuse. La suppuralion n'est donc pas nécessairement liée à la carie, (pioi([ue souvent elle s'y ajoute. Pour vous représenter mieux tout ce que je viens de dire, il vous faut étudier l'ostéite chronique sur des préparations anatomiques; l'évolution et la marche de celte affection ressemblent absolument au processus inflammatoire chronique des parties molles; cependant la dureté et le peu de solubilité des os modifient un peu les conditions.
Déjà antéi'if^ureinent nous avons dit comment la néoplasie cellulaire inflammatoire s'etTectuait à l'intérieur du liçsu osseux compact. Vous vous souvenez que c'est le tissu conjonctif qui entoure les vaisseaux dans les canalicules de Havers et dans la moelle qui s'infiltre de jeunes cellules, tandis que la substance osseuse même se dépouille de ses sels de chaux et est peu à peu résorbée sous l'influence de l'accélération de la circulation. Si vous reportez ce que nous avons dit à Kig. 7.S. — Carie siiperflcieiio progressive l'occasiou de l'inflammation aiguè à l'inflam-
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niatiOM chronique, il est evident que 1 os e?l peu à peu remplacé complètement par du tissu de m'oformalion, à la suite du iirocessus décrit plus haut. La substance osseuse, auparavant compacte, devient ]ioreuse: dans les mailles formées par les canalicules de Havers dilali's. se trouve un véritable tissu bourgeonnant, avec une substance inlereellulaire gélatineuse et de nombreux vaisseaux; il s'est produit, en un mot, une végétation interstitielle de bourgeons charnus intraosseux.
Si le processus prend de l'extension, du tissu de granulations pourra se sulisliluer peu à peu à l'os, qui ainsi sera en quelque sorte consume. Ileiiiai-tpiez Itien que juscpi'ii-i il n'est pas encore question de pus; cepen- »lanl le néoplasme inflammatoire peut suppurer plus tard , et si nous admctliins que le processus donne lieu, dans le périoste, à la formation de
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pus, lUMis iiuniiis un ;il>i'(''S Iroid siUic u l;i mu l'aie de l'os et dont les pami- |it'uvcul c'i'poiidiuit être (MilitTouirnl taijissL'cs de granulalinns, tandis (pu- [»lus prol'oudeuu'iit la conclu' c(u-lical.' de l'os sera ramolli«', spttimieusc. cariée.
Vous voyez tpu' le lissu osseux proprement dit ne joue, dans tout ce |»rocessus, qu'un rôle absolument jiassif. 11 est résorbé peu à j)eu, sans que les corpuscules osseux eux mêmes manife-lent une aelivilé spéciale, abstraction faite peut-être des phénomènes de prolileration qu'on observe ehe/ les individus jeunes. Un peut donc dir«' à htm «Iroit que l'ostéite ehniniipie «m
hig. 79. — Coupe d'une partie d'os carié : earie granuleuse ou fongueuse. — (irossissemcul. TIjU.
la carie n'est, en réalité, qu'une inflammation chronique du tissu conjonctif de l'os, avec fonte ou dissolution de ce dernier. (Juant aux phénomènes chinnques de cette fonte et aux hypothèses auxquelles leur explication a d«tnné lieu, nous en avons tléjà parlé antérieurement.
Si vous prenez un fragment dos carié et (pic vous le décalcifiez .".u moyen de l'acide chromique, puis que vous fassiez des coupes microscopiques en des endroits où le processus n'a [jas encore complètement déterminé la destruction de l'.os, vous obtiendrez à peu [très l'image re[irésentée par la (igure 7',>. Les parcelles osseuses sont érodées sur leurs bords, d'une façon souvent assez régulière. Le jeune néoplasme végète dans l'intérieur de ces pertes de substance, et, à mesure qu'il poursuit son développement, la dissolution <le l'os fait des progrès.
Très souvent on trouve dans les granulations de l'os carieux, au voisinage immédiat d'une érosion lacunaire, ces cellules géantes, mullinucléaires, (jue nous connaissons déjà sous le nom d'ostéoklastes. Pendant ces dernières années, comnie nous l'avons dit, les recherches faites par König, Niilkmann, Schuller, etc., sur le lissu de granulations des os caries, y ont déuhintré lexislence fretjuenle de tubercules miliaires dont la dégénères-
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cciico doiiiu» lieu éj;alement à ces foyers caséeux (jue l'on rencontre si souvent ilans ces os. Les l)acilles luherculeux sont très clairsemés, d'api-i's Koch, dans ces granulations carieuses, de même ([ue dans les foyers lupeux. Si, d'après ces résultats, un grand nombre d'ostéites et de périostitcs chroniiiues doivent être considérées comme des processus de nature tuberculeuse, il ne s'ensuit pas qu'il y ait quelque chose de modifié dans les processus histologitpies que je vous ai décrits. A notre avis, la tuberculose est un trouble de nutrition de nature inllammatoire chronique dû à un virus spécifique : grâce aux découvertes modernes, nous parvenons à nous faire une idée plus exacte de l'étiologie de ces maladies chroniques.
La disparition de la substance osseuse compacte ù la suite de la pénétration de la masse granuleuse a d'abord été reconnue par Howship (de là le nom de « lacunes de Howship » pour désigner les pertes de substance de l'os carié), et elle a été désignée par R. Volkmann sous le nom de corrosion lacunaire. Assez souvent le tissu de granulations atteint dans cette ostéite interstitielle un développement semblable à celui d'une tumeur; c'est pourquoi certains pathologistes l'appellent granuleuse; la plupart des chirurgiens se servent du terme « fongus », et nous nommons conséquemment le processus que nous venons de décrire : « ostéite granuleuse ou fongueuse ».
Les phénomènes morphologiques offerts par l'os carié, désignés très judicieusement par Volkmann sous le nom de corrosion lacunaire, et découverts pour la première fois par Howship, sont aujourd'hui généralement admis, tels que je vous les ai exposés, bien qu'autrefois d'autres opinions aient régné sur ce sujet.
A côté de la résorption du tissu osseux par les granulations, on observe encore dans l'ostéite purulente chronique une nécrose directe de petites parcelles osseuses, dans lesquelles la nutrition a cessé complètement, ce qui résulte de la compression des vaisseaux consécutive à la multiplication des cellules; aussi n'est-il pas rare de rencontrer alors dans le pus ou entre les granulations des particules osseuses.
Ici nous aurions donc affaire à une nécrose sous une forme infiniment pi'lite; une semblable niorlilication du tissu se présente dans les parties molles, dans l'inllammation aiguë aussi bien que chronique; dans tous les cas, ce n'est pas la règle dans la carie. Ce n'est qu'exceptionnellement qu'on observe, dans la carie suppurée et caséeusc, la nécrose de parties osseuses même un peu plus volumineuses; pour désigner cette combinaison de la carie et de la nécrose, on se sert du nom de carie nécrotique.
Jusqu'à présent, nous avons considéré la dénomination de carie comme absolument synonyme d'ostéite chronique et de fonte osseuse; cette manière de voir est aujourd'hui assez rép.indue. Autrefois cependant, on ne se servait du mot carie que pour désigner l'ulcération accompagnée de suppuration, lulcère osseux qui n'est que le résultat de l'ostéite chronique. H vaudrait peut-être mieux laisser tomber le terme « carie « en désuétude «•l le remplacer par celui d'ostéite, que l'on ferait suivre de diverses dénominations, telles (|up raréfiante, ostéoplaslique, ulcéreuse, granuleuse, etc.; ou bien ne se servir de l'expression carie que pour les pertes de substance
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osseuse (jui l'ésultenl «l'un processus tuberculeux. Sur des os' macérés cela est toujours facile à reconnaître; il n'y a jamais de doute quant à savoir si l'on doit considérer l'os comme carieux, puis(pie nous ap|)elons caries toutes ces pertes de substances qui paraissent comme rongées: cependant on pourrait tout aussi bien les appeler perb^s de substance lacunaires ou par corrosion. Mais il faut posséder déjà des connaissances précises et avoir une longue expérience pour discerner avec certitude, sur le vivant, si un os dans lequel la sonde peut facilement [ténéirer est seulement ramcdli ou s'il est le siège de perles de substances lacunaires considérables.
Vous avez appris à connaître jusqu'à présent une ostéite iongucuse ou granuleuse, dans laquelle il n'est pas question encore de la désagrégation du néoplasme intlammatoire cbronique. Vircbow et Volkmann nomment carie sècbe celte ostéite avec hypertropbie granuleuse, dans laquelle l'os est le siège d'une végétation de tissu bourgeonnant interstitiel qui en amène la destruction, sans qu'il y ait suppuration. Parcontre, le néoplasme inllammatoire cbronique peut, au lieu de former du tissu de granulations, se liquéfier en pus; ou bien encore la fonte caséeuse ou moléculaire peut envahir le tissu de granulations à peine formé. Il va de soi que, dans ce cas, la carie prend un autre caractère, de même que, pour les ulcères des parties molles, les formes torpides atoniques se distinguent des ulcères fongueux exubérants. Il y a aussi des formes de caries torpides, atoniques, dans lesquelles la néoformalion cellulaire subit très vile la dégénérescence caséeuse iiu bien la désagrégation, et qui, par suite, ne dissout que très peu de sub- ^tance osseuse, puisque cette dissolution est sous la dépendance de l'activité vitale du tissu de granulations et des vaisseaux sanguins.
La fonte moléculaire du tissu conjonctif de l'os enflammé, autrement dit sa suppuration, supprime la nutrition de ce dernier; lorsqu'il cesse d'être traversé par des vaisseaux, par du tissu conjonctif, lorsque ceux-ci se mortifient à la suite de la suppuration ou de la caséification, avant que le tissu osseux ait été dissous par les granulations, l'os doit nécessairement se nécroser dans toute l'étendue du processus et présenter le même aspect qu'un os macéré.
La raison pour laquelle la désagrégation se montre aussitôt dans certains cas nous est inconnue : est-ce à une vascularisalion illsuf^^anle, est-ce à la présence du virus tuberculeux, comme dans la carie tuberculeuse, qu'il faut attribuer cette fonte caséeuse rapide? En tout cas, il est certain que la raison pour laquelle il se manifeste, dans telle circonstance, une carie fongueuse ou exubérante, dans telle atitre, une carie atonique, doit être recberchée dans l'organisme malade lui-même. Nous abordons ainsi la question étiologique de l'ostéite chronique.
L'inflammation chronique du périoste et des os a pour causes principales les affections constitutionnelles, et, s'il est vrai qu'une violence, une contusion, une chute, etc., peuvent devenir la cause occasionnelle de pareilles maladies, la condition essentielle se trouve cependant réalisée dans la l»artie lésée ou dans tout l'organisme, car autrement le processus aurait sa terminaison ordinaire comme toutes les inflammations traumatiques et aurait bientôt achevé son évolution. Si une cause traumatique provoque
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lies processus inllammatoires insidieux chroniques, il faut en chercher la cause soit dans une disposilion locale toute particulière, soit dans une disposition générale. C'est surfout la tuberculose et la syphilis qui prédisposent à l'ostéite et à la périostite chroniques, et en général, chez les enfants, ce sont les formes fongueuses de la carie que l'on observe, tandis que chez les adultes ce sont plus souvent les formes aloniques. Très souvent, cependant, on ren«,'ontre aussi des cas de périostite chronique chez des individus (jui ne portent aucune trace des dyscrasies sus-mentionnées et chez lesquels on ne trouve absolument aucune cause à signaler. Ainsi, chez les vieillards, il n'est pas rare de trouver la périostite avec carie dans ses formes les plus fâcheuses, les plus torpides, et cela à la suite des plus légères blessures.
Quand tout l'organisme se détériore, la néoplasie inflammatoire dans l'os doit nécessairement s'en ressentir; chez les enfants morts de carie, vous trouverez presque toujours les formes atoniques, car chez eux le néoplasme s'est déjà désagrégé et l'os malade a été macéré avant la mort, vers la fin de la vie, quand la nutrition était déjà profondément altérée.
Les anatorao-pathologistes qui n'étudient la carie que sur la table de dissection connaissent mal la forme fongueuse ou la considèrent comme la moins conmiune ; mais si l'on examine les parties osseuses cariées, enlevées par l'opération et surtout les extrémités articulaires réséquées chez les enfants, c'est-à-dire au moment où le processus est dans son développement complet, on apprend à envisager la chose tout autrement que devant la table de dissection et dans les cabinets d'anatomie, où l'on conserve presque exclusivement des os macérés. Si je n'ai parlé ici que de carie fongueuse et de carie atonique, c'est que je n'ai entendu signaler que les deux termes extrêmes, à savoir le néoplasme exubérant et le néoplasme tendant vers une rapide destruction; il va sans dire (ju'entre ces deux extrêmes sont placés encore ilivers autres degrés de vitalité.
Comment reconnaître si le processus carieux (jue nous n'avons diagnostiqué jusqu'à présent qu'à l'aide de la sonde a, dans un cas donné, le caractère exubérant ou le caractère torpide? Voilà ce que vous allez me demander avec raison, cela devant exercer sans doute une influence sur la thérapeutique, absolument comme la même distinction a son importance pour le traitement des ulcères. Oui, certes, et non seulement sur la thérapeutique, mais encore sur le pronostic; car une carie à caractère franchement torpide offre décidément moins de chances de guérison que la carie fongueuse, quand ce ne serait que parce qu'elle se rencontre de préférence chez les sujets chétifs et mal nourris et chez les vieillards. La distinction n'est pas difficile; dans les formes plus particulièrement exubérantes, le gonflement des parties molles, du périoste, de la peau, et surtout de la capsule articulaire, quand le mal a son siège aux extrémités articulaires, est souvent très considérable; toutes ces parties ofl'rent une consislance mollasse au toucher; s'il y a des ouveitures cutanées, vous les voyez recouvertes de granulations fongueuses; il s'en échappe un pus muqueiix, visqueux, semblable à la synovie. Si vous examinez à la sonde, vous ne trouvez aucun os dénudé; il faut que vous poussiez le stylet à travers les granulations, souvent assez profondément, pour sentir l'os devenu friable. — Dans les formes essentiel-
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lemciit a(t)iiii|iu's, il y a peu de gonllemcnt; la peau est iiiinco, rouge, souvent décollée; les bords des ouvoilures sont Iranchanls, comme coupés à l'emporte-piéce; il s'en échappe un pus mince, péreux, (pieKjiiefois fétide, même icliureuv; ^n introdiiisaiit la son<lc, vous arrivez immcdialement sur l'os dénudé et rugueux, dont les parlii-s molles ont dejaeir* détruites [»ar la suppurati«)n ou [>ar la macération. Tels sont, dans la série des dill'érentes modillcations de la carie, les deux tableaux extrêmes entre lesquels se placent bien dos degrés intermi'diaires.
Résumons brièvement ce que nous savons jusqu'à présent des maladies chroniques du périoste et des os : nous avons vu une périostile chi-onique, (»ssiliante (avec formation d'ostéophytes sans suppuration); ensuite une périostile suppurt^e seule, et enlin cette même maladie combinée avec l'ostéite superficielle, la carie. Mais il se peut encore qu'une périoslite ossifiante se combine avec la périostile suppurée et la carie; cette combinaison est même assez fréquente, c'est-à-dire que des ostéophytes se forment tout à l'entour d'un foyer de carie. Examinez un certain nombre de préparations d'articulations afl'ectées de carie, et vous trouverez, autour des parties détruites, des ostéophytes partant de la surface de ce dernier; la périostite, <]ui dans un endroit avait entraîné la destruction de l'os, a produit une néoplasie osseuse aux environs. Vous pouvez fort bien comparer cet état de choses à un ulcère à bords calleux : épaississement par néoplasie à la [)ériphérie, désagrégation au centre. Toutefois, ce n'est pas dans les formes atoniques de la carie que l'on rencontre les ostéophytes périphériques; il faut, au contraire, que pendant un certain temps au moins la maladie ait alTecté le caractère exubérant; de même, ce n'est pas dans les ulcères torpides que l'on trouve des bords épaissis, mais uniquement dans ceux qui, pendant quelque temps au moins, ont été précédés d'une infdlration plastique et d'un épaississement de la peau. Ainsi donc nous retrouvons encore dans les os cette combinaison entre l'exubérance et la désagrégation, que <léjà nous avons si souvent observée dans l'inllammation.
ti\ente-delxii;me leçon
Ostéilc primitive chroniiiuc : Symptômes. Ostéiti' raréfiante, osléoplastiquc, siippurativc, fonRueuse. Osléomyrlite rhroniiiue. Carie centrale. — Abcès osseux. Formes combinées. O-téite caséeiise. Tuberculose osseuse. — Diagnostic. — Déplacement des os consécutif i leur destruction partielle. — Abcès par congestion. — Éliologie.
Il n'a été question jusqu'à présent de l'ostéite chronique qu'autant qu'elle dépen<l de la périostite ; dans les os longs, il doit en être ainsi le plus souvent, parce que la couche corticale de ces os n'est pas très exposée à devenir le siège d'une atTection primitive, la syphilis toutefois exceptée. 11 n'en est plus de même pour les os spongieux et les parties spongieuses des os longs.
Là un processus inflammatoire chronique peut se manifester tout comme
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dans la cavité médullaire d'un os long; il peut se produire une ostéomyélite chronique circonscrite, qui entraîne secondairement, de dedans en dehors, la participation de la couche corticale au processus inflammatoire. Ces cas sont considérés comme de simples ostéites qui peuvent donner lieu à des abcès osseux ou à des caries centrales. Les syniptùnies de cette inflammation chronique profonde de l'os sont dans beaucoup de cas extrêmement peu prononcés.
Une douleur sourde, modérée, et le léger trouble des fonctions qui en dépend, sont souvent les seuls symptômes. Le gonflement ne s'y ajoute que
Fij?. 80. — Ostéite raréfiante, a. Coupe verticale du calcanôum. malade en avant et en arrière, normal dans son milieu. — 6. Coupe verticale de l'épiphyse supérieure d'un tibia atteint d'ostéoporose assesc intense.
plus lard, et la maladie peut durer des mois avant que l'on puisse établir un diagnostic certain. Mais, ensuite, une douleur plus forte à la pression et un œdème de la peau s'y ajoutent; le périoste finit par participer au processus inflammatoire chronique; alors on est peu à peu conduit sur la voie du diagnostic, d'autant plus facilement que le processus est plus circonscrit et que finalement il y a une perforation de la peau. Par cette ouverture la sonde s'engagera profondément dans l'os, et, de cette façon, la maladie se fera directement reconnaître. Souvent, pendant longtemps, 1» périostile est le symptôme principal de lostéite ; la périostile peut même avoir d'abord une telle importance, qu'elle semble résumer toute l'afleclion jusqu'à ce que la longue durée du processus, les perles de substance qui se produisent dans l'os de dedans en dehors, et parfois enfin l'élimination de parcelles osseuses fassent reconnaître que celte suppuration persistante est due à une lésion profonde de l'os.
Précédemment déjà nous avons dit que le trouble de nulrilion qui se montre dans l'os atteint d'inflammation chronique se traduit d'abord par
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»ne modincalioii cliiiui(|iit', ([ui provü(|ue la dissolution «les sels de chaux. Jusqu'ici nous n'avons eu en vue que des cas dans lesquels l'aireclion se localisait en des points circonscrits et se propajçeait de dehors en dedans.
Supposez que, dans un os spongieux, par exemple dans un os du tarse ou dans un os long, comme dans la partie inlerieure de la diaphvsr du lihia, lise développe une ostéite, et que les sels calcaires disparaissent au sein de ce tissu osseux, tandis que les vaisseaux de la moelle so multiplient de plus
Kig. SI. — Disparilioa des sels de cliaiix des parties in-iiplieriqucs des travées osseuse.-^, dans l'ostéil.; raréfiante. — Grossissement, 300. D'après Riadlleisch.
en plus et qu'en même temps celle-ci s'infiltre de cellules migratices au niveau des points oii le tissu osseux disparaît.
Vous aurez ainsi l'image de l'ostéite pure, de l'osléomalacie inflamma- <oire, de l'ostéite raréfiante (VolkmannV
Les os deviendront extrêmement légers, leur couche corticale très mince.
Rindfleisch a démontré comment, dans ces circonstances, l'atrophie avait lieu; il a prouvé que les sels de chaux étaient d'abord dissous, puis résorbés comme dans l'érosion lacunaire. Mais, tandis que dans celle-ci le tissu osseux disparaît en même temps que les sels calcaires, dans l'ostéite raréfiante il persiste encore un certain temps après la disparition de la chaux, puis enfin est résorbé. Quant ;i savoir s'il en est toujours ainsi, ou si la substance fondamentale s'imprègne de nouvi;au de sels de chaux et peut reformer du tissu osseux normal, c'est là une question sur laquelle on ne sait rien de certain.
On n'a pas non plus suffisamment recherché si cette espèce d'atrophie, que l'on a à juste litn- considérée comme une décalcification des os, se fai- -ait comme l'indique la ligure 81. Il pourrait se faire que le tissu et les sels de chaux soient résorbés en même temps dans celte atrophie du tissu osseux enfiammé.
Il me semble que l'absence de toute trace d'hypertrophie des corpuscules
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osseux, dans le tissu calcifié, prouve que les cellules osseuses ne sont pa& prédisposéc'S à la proliféralion.
Nous avons ici une tonne dinllaninialion osseuse, caractérisée surtout |)ar une atrophie; los est aussi le siège dune formation extrêmement peu marquée d'ostéophytes, qui d'ailleurs peut manquer complètement. Il n'y H, à l'inlèrieur de l'os, pas trace de régénération; la moelle, très rouge à cause de la vascularisalion plus intense, reste chargée de graisse; mais elle est plus abondante que ne l'est d'habitude la moelle des adultes; elle est infiltrée de jeunes cellules et ressemble davantage à la moelle des os d'un enfant. A un degré ultérieur, la moelle est de plus en plus chargée de graisse; en même temps que les vaisseaux s'oblitèrent et disparaissent, les cellules adipeuses laissent épancher leur graisse à l'état liquide, de telle façon qu'il ne reste plus finalement qu'une cavité médullaire extrêmement élargie, remplie d'une graisse rouge jaunâtre, liquide à la température du corps, et entourée d'une couche corticale de la minceur d'une feuille de papier. Si l'on ampute un os semblable sur le vivant, il s'écoule une substance claire analogue à l'huile d'olive, de telle façon que la cavité médullaire rappelle l'aspect des os remplis d'air des membres des oiseaux.
L'os peut rester très longtemps, en apparence, dans cet état, et toutes les pressions et efforts finissent par n'être plus supportés que par la mince couche corticale. Je ne me souviens pas cependant avoir observé, dans ces cas, de fracture spontanée ou de déplacement. Enfin les os amincis ne pourront plus soutenir le poids du corps. On comprend que, dans ces conditions, il ne se produise pas de suppuration ou de métamorphose caséeuse spontanée de la moelle osseuse, bien qu'une cause extérieure puisse y donner lieu aussi longtemps que la moelle n'est ])as complètement, remplacée par de la graisse moléculaire. Les irritations extérieures qui peuvent y donner lieu sont surtout le sondage pratiqué avec violence, les contusions, les coups, les interventions opératoires. La guérison de ce processus qui transforme lentement le tissu osseux en tissu graisseux s'observe souvent dans les cas légers; mais, à un haut degré, et surtout chez les individus débilités, cette affection est incurable et nécessite l'amputation.
L'ostéite ostéoplastique est le contraire de l'ostéite raréfiante; on ignore si le trouble nutritif (jui la provoque débute par une calcification du tissu osseux. Le trouble a pour résultat principal une néoformation anormale de tissu osseux dans la moelle et dans les canalicules de Havers. Nous avons déjà eu l'occasion, antérieurement, de parler de la néoformation de tissu osseux au voisinage d'une fracture; ce même processus que nous avons vu se développer alors en un point circonscrit, et qui se montrait à l'état aigu, sous l'infiiienee d'un traumatisme, atteint dans l'ostéite ostéoplastique l'os entier en même temps; il peut se manifester simultanément sur plusieurs os du squelette.
Une pareille maladie peut avoir pour effet de remplii* toute la cavité médullaire d'une masse osseuse assez compacte, de boucher presque complètement par de la substance osseuse les canalicules de Havers et le plus souvent aussi de donner lieu à une formation osseuse nouvelle à la surface
L'os entier devient énormément pesant et plus épais qu'à l'état normal ;
ai{i:és ossküx
un désigne ce processus sons le num <1 li\ pcilrcpliic ditluse »le l'os et plus souvent encore de sclérose osseuse (de rrxXrîpo;, dur), o.sléile condensante II. Volkmann). Du resle,ce ne sont pas seulement les os longs, mais encore les autres os du squelette qui peuvent être atteints; tels sont, par exemple, les os lie la face et ceux du bassin; dans ces cas, les dépôts osseux prennent quelquefois un aspect inégal, bosselé, spongieux, qui communiijue à l'os atteint une certaine ressemblance avec la peau dégénérée dans l'éléphantiasis; d'ailleurs, ces deux processus ont entre eux une grande analogie [leoutia- »is ossiuni, Virehow). L'accumulation de tissu osseux compact dans le diploé, entre la table interne et la table externe des os crâniens, est un fait tellement fré(juent dans la période avancée de l'âge viril, qu'il n'est guère possible d'y voir une anomalie palhologiipie. Les causes de la sclérose sont très obscures; il est possible que la syphilis en soit, dans quelques cas, la cause occasionnelle; cependant il est rare que les formations osseuses survenant dans la syphilis prennent une solidité aussi grande que dans lu véritable sclérose. Sur le vivant on ne reconnaîtra cette maladie que 1res exceptionnellement, parce que ces os n'offrent ordinairement au toucher d'autre parlieularilé qu'une épaisseur un peu plus grande et une inégalité le plus souvent peu considérable de la surface.
La carie interne circonscrite et siipjnirce débute dans les os longs généralement d'une manière primitive, sous la forme d'une ostéomyélite. Le foyer inllammatoire s'étend peu à peu à la face interne de la substance corticale; celleci se dissout à la manière indiquée précédemment, et enfin se consume totalement en un endroit. Au centre de la néoplasie inllammatoire, la suppuration K.g.s:. -sdéro.. Uu i,b>«ci du fémur; le ubi«
peut, danSCeSCaSjSedévelopperde bonne dapr.-s Kollin-, le fémur d'aprè« une prépi-
h. t • • I I j-i<i- piliou de rinsiitut aantomo-paUiuloKiaue de
eure et se faire jour plus tard a 1 exte- vienne.
rieur. C'est la maladie à laquelle on a
donné plus spécialement le nom A'ahch osseux. Le périoste ne reste pas inactif,
il s'épaissit, et. dans ce cas encore, de nouvelles couches osseuses se forment
au début sur la surface non encore perforée et irritée de dedans en dehors.
L'os long est épaissi extérieurement à l'endroit où s'est formé l'abcès inté-
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rieur; par celle circousiance il semble dilaté, quoique ce ne soit là qu'une simple appai-eiice. 11 est très difficile, souvent même impossible, de distinfuer un semblable abcès osseux dune jjcrioàlile ossifiante circonscrite, et ion ne doit pas, par conséquent, trop se hâter d'opérer. Celle ostéomyélite eentrale chronique suppuréc peut s'étendre peu à peu à toute la cavité médullaire. Billrolh a observé un cas semblable chez une jeune fille de quinze ans : la moelle de tout le radius avait été envahie lentement par la suppuration; la subslance corticale de l'os était très amincie; il réséqua toute la diaphyse et laissa le périoste épaissi et les deux épiphyses; la guérison eut lieu en trois mois, mais la ré;Aénération fut très minime. Il se peut encore qu'avec celle carie centrale se combine une nécrose partielle de (juclques parcelles osseuses à la face interne de la subslance corticale, ce qui donne lieu à la carie nécrotique centrale. Enfin, dans les cas de la pire espèce, une carie chronique interne et externe s'est combinée avec la nécrose et avec une périostite en partie suppurée et en partie ossifiante, le tout à la fois sur un seul et même os long. On voit alors des abcès se montrer à différents endroits de l'os, et l'on rencontre avec la sonde tantôt un tissu osseux friable, tantôt un séquestre; ici on enfonce la sonde jusqu'au milieu de la cavité médullaire, là il n'y a que la surface qui paraisse malade; l'os entier est épaissi, le périoste de même, et, par les ouvertures fisluleuses, s'écoule un pus rare et séreux. La préparation macérée d'un tel os ofTre un singulier aspect : la surface est couverte d'ostéophytes très poreux; entre ceux-ci on trouve çà et là des fragments nécrosés qui appartiennent à la surface de l'os; quelques ouvertures conduisent dans l'intérieur de la cavité médullaire; si vous sciez cet os dans le sens de la longueur, vous trouvez la cavité médullaire en partie remplie de masses osseuses poreuses; la couche corticale également poreuse a perdu sa densité uniforme, de sorte (ju'elle ne peut plus être distinguée qu'en quelques endroits peu nombreux des dépôts d'ostéophytes; dans l'ancienne cavité médullaire on trouve de distance en distance des excavations arrondies, assez grandes, dont quelques-unes contiennent des fragments osseux nécrosés. Un os atteint de celle maladie est dans un état qui n'admet ordinairement aucun espoir de guérison et nécessite soit son extirpation, soit l'amputation du membre.
Les conditions sont tout à fait les mêmes dans la carie des os spongieux courts ;\c\ la néoplasie infiammatoire exubérante amène assez proraptcmenl la dissolution osseuse avec fonte purulente secondaire du périoste, quoique celte dernière ne soit nullement une consé(iuence fatale. Il y a des cas d'ostéite dans les os spongieux et courts des articulations de la main et du pied cl aussi dans les épiphyses des os longs, ou, sans gonfiement considérable (car ordinairement ce dernier symptôme n'est occasionné que par la périostite consécutive; et sans la moindre trace de suppuration, les os sont entièrement dissous par la masse bourgeonnante interstitielle qui les traverse ostéite interne granuleuse ou fongueuse). La conséquence de ces dissolutions osseuses aux arliculalions que nous venons de nommer, aussi bien ipi'à d'autres, est le déplacement des parties, déplacement (|ui s'opère sous l'intluence des contractions musculaires dans la direction où la destruction
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des us u l'ail lo plus de progrès. Le d(îj,'rti do ces déformalions permet aussi do détermiiiiM- approxiinalivcineiit réUMidiic de la desfruolioii osseuse. Ainsi, Hillrolli a «djservc li! cas d'un pied (jiii, à la siiilc d'une pareille destruction sans suppuration, siégeant à la l'ace interne de l'astragale et du caleanéuni, avait été tellement déjeté que le hord inlerne était relevé comme dans un pied bot conKénilal très prononcé, ce «fui l'urçait le malade à prendre en marchant un point dappui fort peu sidide sur k' bord externe. Il s'était formé sur ce bord un ulcère assez grand, qui avait lini par rendre la marche absolument impossible et qui nécessita l'amputation. Un cas tiiul à fait semblable est relatif à l'articulation de la main: il s'agissait dune lille àgee de vingt et quelques années, ([ui, de|)uis longtenips déjà, soutirait du poignet gauche, sans qu'il y eut gontlement des parties molles. La pression sur les os du carpe était très sensible; or, peu à peu, sans qu'il y eût gontlement ni suppuration, cette main se porta dans une forte abduction: si l'un soumettait la patiente à l'action du chloroforme, un |)Ouvait ramener la main dans sa position normale, et l'on sentait alors qu'une partie des os du carpe avait complètement disparu. — Dans les os spongieux d'un plus grand volume, comme, par exemple, le calcanéum et les épiphyscs des os longs, il peut aussi se former une excavation centrale, un abcès osseux qui se combine quel<|uefois avec une m'-crose centrale. Dans des cas beaucoup plus nombreux, une périostite suppurée vient compliquer l'ostéite; c'est surtout ce qui arrive dans les petits os du cai[)e et du tarse; ces os sont si petits que, lors([uc le périoste devient malade, l'allection se transmet très facilement à l'os entier et à ses surfaces articulaires et que, réciproquement, l'affection primitive de ces os se transmet très promptement au périoste et aux surfaces articulaires. De plus, la maladie envahit les gaines tendineuses et la peau, qui est perforée en plusieurs endroits par une ulcération procédant de dedans en dehors. A la main, il peut arriver que le radius, le cubitus et les extrémités articulaires des os métacarpiens soient entraînés dans ce processus morbide; la même chose peut arriver au pied pour l'extrémité inférieure du tibia et du péroné, les extrémités postérieures des os métatarsiens. Toute l'articulation de la main ou du pied devient ainsi le siège d'un gontlement ditTorme; dans beaucoup d'endroits un pus ténu s'écoule par les ouvertures tistuleuses, en même temps (|ue les os du carpe et du tarse subissent une dissolution partielle et sont renjplacés par des granulations fongueuses ou bien se nécrosent total^ement ou en partie. Je n'ai pas besoin de vous faire remarquer que cette forme d'ostéite suppurée primitive avec carie oflre dans son évolution tout autant de degrés différents que la périostite chronique. Vous pouvez donc également distinguer ici des cas qui ont un caractère essentiellement atonitjue et d'autres un caractère fongueux. Enlin, une série de degrés intermédiaires s'observe entre ces deux extrêmes.
Je dois encore mentionner spécialement une espèce d'ostéite chronique dite ostéite tuberculeuse avec métamorphose caséeuse du néoplasme inllammatoire, liabiluellemont conq>liquée de pertes de substance lacunaires se produisant lentement et souvent de nécroses partielles. Vous connaissez déjà ce genre dinllammalion chronique; il rentre en général dans les
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formes aloniques avec vaseularisation faible ou sans vascularisalion aucune. Oïl le reiicoiilrc principalement dans les os spongieux; dans la bouillie oaséeuse qui remplit la cavité de l'os, on trouve presque toujours des fragments osseux mortitlés non dissous. Les corps des vertèbres, les épiphyses des os longs et le calcanéum sont les sièges de prédilection de cette ostéite iiilerne caséeuse. ^Ce n'est que dans quelques cas rares que celte forme peut être reconnue sur le vivant; on arrive graduellement à fixer le diagnostic de l'ostéite interne, mais on ne peut en déterminer la forme spéciale que dans les cas où la perforation, se faisant en dehors, la bouillie caséeuse à moitié liquide est évacuée.
l'onfick a prouvé qu'il n'était pas rare de voir se développer, dans le typhus surtout, une ostéite centrale circonscrite. Récemment la relation qui existe entre ces alTeclions osseuses et certaines maladies infectieuses a été mise en évidence par Lücke surtout; on en a observé des cas à la suite d'exanthèmes aigus, eomme la scarlatine, la rougeole, la petite vérole, la coqueluche, la diphlhérie, les afleclions gonorrhéiques et syphilitiques. Dans ces cas, il s'agit, semble t-il, d'un processus éminemment infectieux, bien que l'inflammation de l'os ne survienne pas toujours immédiatement après l'alTeclion générale; le virus peut même séjourner pendant longtemps en un point (juelconque et ne devenir actif qu'à la suite de quelque irritation.
Enfin, nous avons déjà dit que, dans un grand nombre de cas, la tuberculose jouait un grand rôle, au point de vue étiologique, dans le développement des inflammations caséeuses des os.
On trouve, par suite, de véritables tubercules miiiaires au voisinage des foyers caséeux, c'est-à-dire de petites nodosités grises au commencement et caséeuses par la suite. On les rencontre dans la substance spongieuse des épiphyses, dans les os du tarse et dans les corps des vertèbres. Il n'est pas possible de diagnostiquer sûrement au début cette tuberculose osseuse centrale; c'est tout au plus si on peut la soupçonner avec une certaine probabilité dans le cas où existe une affection tuberculeuse d'autres organes, du poumon ou des ganglions lymphatiques surtout.
Nous avons étudié jus([u'à présent une série de processus chroniques qui ]ieuvent se rencontrer accidentellement l'un à côté de Taulre sur un seul et même os, et que l'on doit cependant considérer comme des maladies absolument indépendantes au point de vue de leur essence.
Us ont tous ceci de commun, qu'ils provoquent la fonte du tissu osseux normal, auquel ils substituent une néoplasie cellulaire molle, à l'exception toutefois de la sclérose osseuse, dans laquelle le tissu néoformé se transforme en tissu osseux compact.
Ouelques-uns de ces processus ont un caractère inflammatoire, comme l'ostéite fongueuse, qui donne lieu à la formation d'un tissu de granulations intra-osseux et même, si les circonstances s'y prêtent, à un abcès osseux, comme aussi l'ostéite caséeuse, etc. — Cependant, dans l'ostéite raréfiante, "•omme dans l'ostéite ostéoplaslique, les phénomènes inflammatoires occupent le second rang. Tandis que, dans les premières formes, la néoplasie provoque, du moins dans certaines conditions, la suppuration, cela n'est jamais le cas pour les deux dernières. Dans celles-ci c'est la néoformation
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vasculaiiv qui parait jinioi' le plus i;rand rôlo, nun >fuiiMiit;iil dans la résorption, mais encore dans la néoplasic de tissu osseux, üaiis l'ostéite raréliante, le processus se borne à la lonte de Tos par suite d'une formation de tissu médullaire, qui se transforme a la fois en graisse liquide, tandis que dans l'ostéite ostéoplastique, au contraire, la néu|)lasie s'ossilie rapidement. Dans les formes il'osléites (|ui amènent la disparition du tissu osseux» c'est donc, soit le tissu de j^rranulations (foiigus sans trace de pus), le pus osseux, la néoplasie cellulaire caséeuse, ou bien la j^i'aisse « moléculaire » qui constituent linalement les produits par lesquels l'os est remjtlacé. En opposition avec ces formes destructives, se trouve l'ostéite ostéoplastique , seul processus de néoformalion ; si, au début, ce processus provoque partiellement aussi la fonte de l'os, il produit aussitôt du tissu osseux nouveau , non seulement pour remplacer celui qui a disparu, mais encore pour en augmenter la quantité normale. En vous entretenant de la périostite et de l'ostéite chroniques, je vous ai fait incidemment quelques remarques au sujet de leur diagnostic. Vous avez pu voir qu'en général ces maladies ne sont pas très difiiciles à reconnaître, lorsqu'elles durent depuis un certain temps, mais qu'il n'est jtas toujours possible de préciser la forme et l'extension de la maladie dans un cas donné. Deux faits surtout facilitent essentiellement le diagnostic dans les cas où l'examen direct
de l'os ne peut être fait avec la sonde, savoir, les déplacements subis par les </s, tels que dans beaucoup d'endroits du moins ils doivent être la suite de la dissolution partielle, et la formation d'al/cès qui très fréquemment s'ajoute au déplacement.
La destruction carieuse des grands os longs est rarement assez profonde pour provoquer une solution de continuité; ce fait, là où il pourrait à la rigueur se présenter, est empêché par les ostéophytes qui se développent à la surface externe de l'os en même temps épaissi. Billroth a vu une fois dans une carie tout à fait atonique du tibia, chez un vieillard décrépit, l'os corrodé à l'endroit malade au point que sa contirmité était entièrement interrompue (fracture spontanée); le même auteur a vu deux fois encore le même fait dans des cas de carie de côtes; à l'autopsie on reconnut qu'il n'existait pas la moindre trace d'ostéophytes. L'os reproduit dans la ligure 78 est corrodé de dehors en dedans. Sur les os longs de jtetite dimension, tels que les phalanges et les métacarpiens, une dissolution complète de l'os n'est pas rare; on a donné de temps immémorial à ce genre de carie
1 i;-:. ^i, — F^oyer d'ostéile caséeuse dans 1b colonne vertébrale d'un homme.
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scrofuleuse le nom de pédarthrocace (-TraT;, enfant, àpOpov, membre, et xaxîx, mauvaise nature), ou de spina ventosa, vieux noms qui ne signifient rien nuire chose que la carie des doigts et des orteils avec renflement fusiforme. Si les os sont entièrement détruits dans cette maladie, soit par la végétation fongueuse, soit par la nécrose partielle des petites diaphyses, les doigts se ratatinent et sont fortement rétractés par les tendons, au point de n'être plus que des rudiments informes. — Un fait beaucoup plus commun est le déplacement subi par les os spongieux quand ils sont détruits; je vous en ai déjà parlé à Toccasion des os du carpe et du tarse, mais ce phénomène s'observe d'une manière bien plus générale encore sur d'autres os; par exemple, si la tête du fémur et le bord supérieur de la cavité cotyloïde sont détruits par la carie, l'os de la cuisse est peu à peu attiré en haut dans le sens de la destruction et occupe une place analogue à celle qu'il prend dans la luxation de la hanche en haut.
Des déplacements semblables se produisent aussi dans les articulations de l'épaule, du coude et du genou. — Les déplacements les plus frappants sont ceux que subit la colonne vertébrale après la destruction carieuse des corps vertébraux; si un ou plusieurs de ces corps sont dissous par une ostéite, la partie de la colonne située au-dessus n'a plus de point d'appui solide et tend à s'allaisser; mais comme les arcs vertébraux et les apophyses épineuses participent rarement à la maladie, le rachis ne s'alîaisse que dans sa partie antérieure, il se fait une inflexion en avant et nécessairement une courbure en arrière, autrement dit une r/ibbosité de Pott, ainsi dénommée d'après le chirurgien anglais Percival Pott, qui, le premier, a exactement décrit celte maladie. Dans tous les musées anatomiques vous trouvez des préparations de cette affection, malheureusement assez fréquente. L'apparition d'une pareille gibhosité, kyphose (de x'-i'x.ow, plier en avant), est quelquefois le symptùme unique mais très certain d'une carie de la colonne vertébrale.
Un deuxième symptôme important de la carie consiste dans les suppurations (sous forme d'abcès froids), qui se présentent souvent et même dans le plus grand nombre des cas. Le pus se réunit dans une cavité située dans la profondeur, il se produit donc un abcès froid; mais le pus ne s'arrête pas toujours à l'endroit où il a pris naissance, la direction qu'il suit dépend de la résistance plus ou moins grande des parties molles, surtout des fascia et des aponévroses; rarement il suit unicjuement la loi de la pesanteur. Cette direction est caractéristique pour tous les foyers importants de suppuration et dépend des conditions anatomiques. Récemment König a fait, avec Henke, des études soigneuses relativement à la direction que ces abcès doivent suivre, par suite de leur augmentation et de leur extension, ou plutt.t par suite de raisons anatomiques. Le meilleur exemple d'un pareil abcès, dit par congestion, se rencontre chez les individus atteints de l'alléction susmentionnée de la colonne vertébrale; celle-ci débutant le plus souvent sous la forme d'une périostite chronique de la face antérieure des corps vertébraux, c'est aussi dans cet endroit que la suppuration prend ordinairement naissance; le pus fuse derrière le péritoine, le long du muscle psoas, et se montre généralement au-dessous du ligament de Poupart, vers le coté interne; la colleclion purulente peut également s'étendre dans une autre
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(lireclion, par exemple en arrière; cependant ce cas est beaucoup plus rare. Ces abcès par conj^eslion ont une importante signiticilioti pour le diagnostic et plus encore pour le pronostic; ils sont on Ktiiéral de mauvais augure; leur traitement, dont il sera (|uestion plus tard, est un des points les plus difliciles de la lhcrapeuti(pie chirurgicale.
La migration de l'abcès n'a pas lieu, ainsi qu'on le pensait autrefois, par suite d'une simple descente du pus, comme se lait la descente de l'eau à travers la terre d'un pot de fleui*s, mais bien par suite d'un processus d'ulcération, el elle se réalise le plus facilement dans les régions où il n'y a cpi'un tissu cellulaire lâche. La pression sous laquelle le pus est dans l'intérieur île la cavité de l'abcès n'est guère considérable au début. Lesfascia et les aponévroses, les insertions musculaires et les surfaces osseuses, olîrent naturellement une résistance beaucoup plusgrande au contact du pus que le tissu conjonctif lâche, et l'abcès ne s'étend par conséquent qu'en proportion des interstices du tissu conjonctif. Si, par exemple, du pus s'est accumulé à la face antérieure de la colonne vertébrale , il arrivera, en suivant la voie indiquée , au côté interne de la cuisse, sous la peau;
puis il se produira, souvent Fig. Si. — Ocslrucliou des vertèbres à la suite de périostites multrès lentement une nerfo- ''P'" ^' dosléito antérieure. Préparation du musée analomo-pa- ' . • Ihologique de Bile.
ration de celle-ci, non par
l'elTet de la pression mécanique, mais par suite d'une destruction ulcéreuse de dedans en dehors, comme cela arrive pour la perforation de tous les abcès et ulcères en caverne. Un abcès par congestion peut rester un an et demi à deux ans dans cet état, avant de s'ouvrir spontanément.
Nous arrivons maintenant à Véliologie de l'ostéite et de la carie internes j nous pouvons ici nous résumer brièvement, parce (pie les causes qui produisent la périoslite chronique et même l'inllammalion chronique en général
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ioiipnt dans ce cas aussi le rôle principal. 11 est rare, eu général, qu'une cause Iraumatique donne lieu chez l'homme sain au développement d'une ostéite chronique. Il peut arriver cependant que dans les grands os longs une pareille alVection se développe sous la forme d'une ostéomyélite, par rolVet d'une forte commotion et d'une contusion.
11 n'est pas dillicile d'expliquer ces conséquences du traumatisme, quand on sait que môme une contusion fort légère de l'os peut donner lieu à de nombreuses extravasalions sanguines puncliformes dans le tissu médullaire (Gussenbauer); à plus forte raison peut-il se produire, dans les contusions intenses, des épanehements sanguins considérables qui compriment mécaniquement le tissu et en amènent la mortilication.
La même chose peut se produire à la suite de contusions des os courts du carpe et du tarse. Cependant il se développe de préférence dans ces conditions un processus aigu, par exemple une ostéomyélite. Lorsque, après une lésion de larliculalion dn poignet ou du pied, le cartilage est détruit et que la suppuration se propage à l'os, il peut se produire une ostéite fongueuse des petits os spongieux allant jusqu'à leur dissolution complète. Même chez les individus parfaitement sains et robustes, il peut se présenter, sous linlluence d'une suppuration articulaire traumatique de longue durée, un état d'anémie ou de cachexie, par suite duquel l'inflammation traumatique ne parvient pas à sa terminaison normale, mais passe à l'état chronique. Le plus souvent, c'est la tuberculose (ou, comme on disait jadis, la scrofulose) et la syphilis qui sont les causes les plus ordinaires des inflammations osseuses chroniques. Dans la tuberculose, on observe surtout les formes fongueuses, tant que les patients, enfants ou individus jeunes, conservent encore un certain embonpoint et sont bien nourris. Chez les individus maigres, mal nourris, anémiques, il n'est pas rare qu'il se développe au contraire une ostéite avec transformation caséeuse, ainsi que les formes essentiellement aloniques.
Ces deux derniers genres se combinent ensuite assez fréquemment avec la nécrose partielle. Les corps vertébraux, les épiphyses articulaires, les phalanges et les os métacarpiens sont les sièges les plus fréquents de l'ostéite et de la périostite tuberculeuses ; il est rare que le mal attaque le maxillaire et les grands os longs. Dans la syphilis, l'ostéite et la périostite ostéoplaslique sont fréquentes au tibia et au crâne; la carie fongueuse sèche se développe soit primitivement dans le diploé des os du crâne, soit après une périostite ; chez les enfants atteints de syphilis héréditaire, on trouve parfois une carie multiple à la voûte du crâne, sous forme de foyers circulaires, entourés d'un réseau vasculaire annulaire, à l'intérieur duquel l'os se ramollit complètement sans suppuration et se décalcifie, de telle façon qu'en ces endroits la calotte cranieime semble être remplacée par une membrane vasculaire et translucide. Dans ce cas, il y a absence totale de périostite ostéoplastique et d'inlillralion des parties molles, au moins pendant longtemps. La boite crânienne a alors l'aspect d'un crâne dans lequel existeraient plusieurs trous de trépanation guéris, mais non remplis par de la substance osseuse. I^ sternum, l'os palatin et les os du nez sont souvent atteints chez l'adulte; la nécrose se combine très souvent avec la carie syphilitique.
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Ortains autours modernos, (•iiiiimc II. N'ulkmami, fonsiili'rent celte lésion «•omme propre ù la syphilis et rappfllciil ostt-ilt' fs'oinmcupc; il est ccrlaitj que ctM'taitu's »•(Wiihinaisons sont partirulirrenit-nt liH-fpiiMites dans celle maladie et qu'ainsi elles consliluenl une forme pathologique typique : mais, au point de vue anatomirpie, la syphilis osseuse n'est autre chose qu'une oslcopérioslile chroniipie. Tandis (pTii est très rare que dans la syphilis une cause externe donne lieu ;\ un procossus local, dans la tuben-ulose ce fait doit être considéré comme la règle.
Dans celte dernière, les Iraumalisraes, quelque faihlos ipi'ils soient, les contusions, les distorsions, etc., jouent un grand rôle au point de vue étiologique, et cola uniquonienl parce que, chez ces individus infectés, toute irritation donne lieu à la production d'une néoplasie tuberculeuse inllammatoire chroni(]ue. C'est là un fait d'obsorvalion clinique, qui, nous l'avons dit déjà, a été conllrmé expérimentalement (M. Schiiller, etc.). Que les maladies infoctiousos aigui's aient une certaine inllncnce sur le développement de Tosleile chronique, nous l'avons déjà dit ; le coulage est-il produit €t propagé dans ces processus par une végétation de micrococeus, de même <pie dans rosléoniyélile aiguë infectieuse et dans la tuberculose, c'est là une question qui, jusqu'à présent, est infirmée par l'observation. Dans beaucoup de cas, on n'est pas en état de découvrir, môme par l'examen le plus attentif, les causes locales ou générales qui font naître une carie, et, à mon avis, il est préférable d'avouer son ignorance que de vouloir, à toute force, trouver chez le patient une raison quelconque.
Il me faut encore mentionner, en cet endroit, l'iniliience exercée par les vapeurs de phosphore sur les ouvriers qui font les allumettes; ces vapeurs produisent une ostéite purulente, souvent suivie de nécrose du maxillaire, ostéite qui présente des caractères cliniques particuliers et qu'on peut produire expérimentalement aussi chez les animaux. L'ostéite et la périostite des ouvriers qui travaillent la nacre, affections dont nous avons parlé antérieurement, ont parfois un caractère chronique, malgré leur acuité primitive, et, dans ce cas, elles donnent lieu à un épaississement osléoplaslique des extrémités diaphysaires des os longs ou des os spongieux du carpe et du tarse.
TRENTE-TROISIÈME LEÇON
Processus curalif do l'ostéite clironiqiie, de la carie et des abcès par congestion. — Pronostic. — État pt>néral dans les inflammations chroniques des os. — Tuméfactions secondaires des Ran^'lions lympliatiqiies. — Traitement de l'ostéite chronique et des abcès par congestion. — Résections clans la continuitr-.
Avant de passer au traitement de la périostite et de l'ostéite chroniques, nous devons encore ajouter quelques remanjues sur le processus ruratif de ces mahdirs et sur leur pronostic. Le processus curalif varie selon le caractère de la maladie, comnje cela s'observe aussi dans les ulcères de la
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peau. Supposons que la végétation du néoplasme innammatoirc cesse, alors 1(> lissii bourgetiinianl interstitiel se ratatine peu à peu et se transforme en tissu cicatriciel. Le processus, envisagé histologiquement, se résume en une transformation du tissu de granulations en tissu conjonclif solide et fibreux, en même temps que les vaisseaux capillaires développés en très grande abontlance s'oblitèrent en grande partie et que les cellules prennent le caractère des corpuscules du tissu conjonctif. Si la carie coexiste avec une suppuration extérieure, cette suppuration cesse petit à petit et les fistules se ferment. L'ostéite a-t-elle déjà détruit une partie de l'os et des déplacements se sont-ils produits, alors ces derniers ne peuvent plus se réparer, la perte de substance osseuse commence à se combler par un tissu conjonctif cicatriciel fortement rétracté, et les os, après avoir glissé les uns sur les autres, sont réunis dans cette position vicieuse parla cicatrice ainsi formée. Cette dernière s'ossifie plus tard en grande partie, de sorte que la perte osseuse est jusqu'à un certain point réparée. Les adhérences cicatricielles qui se sont formées entre deux os rapprochés accidentellement, par exemple entre deux corps vertébraux qui sont venus à se toucher après la destruction d'une vertèbre intermédiaire, s'ossifient, et par là les vertèbres juxtaposées sont fortement soudées entre elles; une réparation complète, par exemple une néoplasie osseuse telle que les vertèbres puissent se redresser, ne s'observe jamais dans la carie. — Lorsqu'un ulcère osseux atoni(|ue guérit, cela arrive de deux manières différentes : 1° Les fragments osseux nécrosés, s'il en existe, sont éliminés d'abord parles seuls efforts de la nature; ensuite une vascularisation abondante se produit sur les parois de la perte de substance et y doime lieu au développement d'une néoplasie énergique; s'il s'agit de grands ulcères creux, dabcès dans l'os, la cavité entière commence par se remplir de granulations avant qu'une guérison devienne possible; ces granulations doivent elles-mêmes se transformer en cicatrice et s'ossifier si la guérison doit devenir complète. 2" Dans le second mode de guérison, les granulations qui surgissent de la partie saine de l'os, derrière la partie malade, en voie de nécrose, finissent par dissoudre le fragment osseux non encore éliminé; par là le processus torpide est transformé en un processus actif, exubérant, et la cicatrisation peut encore s'effectuer. Si les circonstances y contribuent, la cicatrice, comme dans le cas précédent, pourra s'ossifier. L'essentiel pour qu'un foyer tuberculeux local guérisse, c'est que le virus tuberculeux soit éliminé. Nous ignorons comment les bacilles de la tuberculose disparaissent, si c'est la suppuration, la nécrose, etc., qui contribuent à leur élimination; le fait est que la guérison spontanée des affections osseuses tuberculeuses peut avoir lieu. Les pertes de substance osseuse, au centre des os longs, ne peuvent, en aucune façon, être diminuées par la rétraction (]ui abrège tant la durée de la guérison dans les parties molles; il faut (juelles soient entièrement comblées par la néoplasie. — C'est là recueil contre lequel la guérison de la carie échoue si souvent, les conditions générales, constitutionnelles, qui engendrent les formes torpides de la carie, étant, en général, très difficiles à détruire; il est donc malaisé non seulement d'arrêter le processus ulcératif, mais encore, et tout autant, de provoquer une néoplasie énergique dans les
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parties malades. Si l'on |t;ii"vit'iil (h'IiiiilivoiMcnl à ;ii'ri"'l«'r li- iiroocssiis ulcéralif, il n'en reste pas moins assez souvent des fistules osseusi's qui, sans l'Ire douloureuses, persistent pendant nonihre d'annt'u's cl (piel(|uefoiü ne guérissent jamais. Du reste, ces (islulcs osseuses sont, dans la plupart des cas, assez inoiïensives, si le processus morbide est arrivé à sa fin. Si l'occasion vous est fournie d'examiner anatomiquement ces fistules sur des os macérés, vous trouverez que les canaux qui conduisent dans l'intérieur de l'os sont tapissés d'une couche osseuse extrêmement dense, élmrnéc, absolument comme on voit les vieilles fistules des parties molles avoir des parois très dures et cicatricielles. — 11 nous reste î\ parler encore du processus l'uratif des abcès chroniques qui se forment dans ces maladies. Dans la plupait des ca<, ces abcès, ouverts en dehors, ne se tariront que lorsque la maladie osseuse elle-même sera disposée à guérir.
Même alors l'agglutination directe des parois est très rare, il est même difficile de se la figurer dans ces processus, qui, le plus souvent, sont de nature tuberculeuse tant qu'il y a des végétations de bacilles à l'intérieur de ces parois; lors même que ces végétations sont peu nombreuses, la guérison ne se fait pas. D'habitude Tamélioration de l'étal local débute par une vascularisation cl une néoformation cellulaire abondantes dans les couches profondes des parois de l'abcès. Sous celle influence, il se produit d'abord une dégénérescence caséeuse ou graisseuse de la couche interne, de la membrane de l'abcès qui est éliminée, tandis que le tissu de granulations néoformé se transforme en tissu eonjonclif et donne lieu à une rétraction et à une diminution considérables de la cavité primitive. Alors seulement les parois de l'abcès peuvent se mettre en contact; néanmoins la guérison n'a lieu que par une formation lente de granulations et par la rétraction cicatricielle du tissu infiltré. Lorsqu'un pareil abcès ne s'ouvre pas et reste sous-cutané pendant que la maladie osseuse guérit, il arrive fré([uemmenl qu'une grande partie du pus, dont les cellules se réduisent en un détritus moléculaire, se résorbe, pendant que la paroi interne de l'abcès est transformée en un tissu cicatriciel et qu'ainsi le liquide puriforme se trouve dans une poche fibreuse. Ces kystes purulents restent souvent pendant des années entières dans le même état; une résorption complète, sans y comprendre même le résidu finalement concentré en bouillie caséeuse, est malheureusement un fait beaucoup plus rare qu'on ne le souhaiterait et qu'on ne l'admet en général. Ce processus de guérison sous-culanée par résorption des abcès froids est toutefois extrêmement rare.
Pour poser le pronostic d'un cas de carie, il faut d'abord établir une distinction entre le sort réservé à l'os malade et l'état dans lequel l'organisme entier a été placé par une longue suppuration des os et des parties molles, (juant à la partie malade elle-même, nous en avons déjà parlé suffisamment en exposant, dune part, le mode de la destruction et ses consé(|uences sur les parties environnantes; d'autre part, les différentes manières dont la guérison peut s'opérer. J ajouterai seulement encore cette remarque que tout naturellement dans une carie de la colonne vertébrale la moelle épinière peut courir le danger d'être englobée dans le travail de suppuration ou de subir, par suite de la déviation de la colonne vertébrale, une llexion
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qui supprime ses fonctions : la paralysie des extrémités inférieures, de la vessie, du rectum, peut donc survenir dans la carie des vertèbres. On sait par expérience que cela arrive plus rarement que l'on nedtn-rait le supposer a priori, attendu «|ue la moelle épinière est suffisamment protégée par la dure-mère, qui lui fournit une enveloppe très solide, et qu'elle supporte aussi, sans être gênée dans ses fonctions, une flexion portée à un degré assez élevé, pourvu que celle-ci se produise lentement. — La conslilulion générale du corps, le degré et le genre de réaction fébrile ont leur importance au point de vue du pronostic général. Il est rare que les maladies osseuses chroniques débutent par de la fièvre; dans beaucoup de cas même, surtout lorsqu'on s'abstient de toute intervention locale, le patient reste toujours exempt de fièvre. Cette immunité complète n'est cependant pas très commune, et, alors même que les malades n'éprouvaient aucune fièvre avant l'ouverture des abcès, elle arrive en général aussitôt que l'ouverture s'est faite; la fièvre affecte le simple type rémittent, c'est-à-dire qu'elle est caractérisée par une température assez basse le matin et assez élevée le soir. Plus on se hâte d'ouvrir les grands abcès par congestion, plus vite survient l'état fébrile; dans ce cas, il n'est pas rare qu'il surgisse une fièvre rémittente continue très intense et très épuisante; le processus ulcératif chronique peut alors se transformer rapidement en un processus inflammatoire aigu avec une tendance marquée à la diphlhérie des parois internes de l'abcès. Après que le pus mince, floconneux, mais non fétide, a été évacué, il survient quelquefois, quoique passagèrement, une suppuration ichoreuse. La pyohémie peut, dans ces cas, être le processus final de toute la maladie. — Il est difficile de dire ce qui produit ce changement de la marche après l'ouverture des abcès par congestion, et ce qui transforme ^si rapidement l'infiammation chronique en une inflammation suraiguë. La supposition ordinaire est que l'accès de l'air dans la cavité de l'abcès développe une très vive inflammation dans ses parois déjà prédisposées à la désorganisation, et que son contact donne principalement lieu à la décomposition.
Il est clair que si l'air atmosphérique pénètre dans la cavité et s'y mélange avec le contenu liquide, les germes organiques de la putréfaction. qui y sont suspendus, doivent provofpier un processus de décomposition du pus stagnant en cet endroit, et qu'il doit en résulter une inflammation aiguë des parois de l'abcès. Il n'est pas douteux non plus que la ponction ou un mode quelconque d'ouverture de l'abcès, qui, par l'intermédiaire des instruments, met des substances infectieuses en contact avec le pus, puisse donner lieu à une décomposition putride de toute la paroi de l'abcès.
Dans certains cas, la suppuration, immédiatement après l'ouverture de l'abcès, devient très abondante; les parois de ce dernier entrent en partie en suppuration, et, à la suite de la résorption de plus grandes quantités de substances pyrogènes, il survient une violente fièvre. Peu à peu le processus prend une forme chronique, la température baisse, mais il persiste souvent un état fébrile avec exacerbations vespérales et rémissions matinales. Il résuite de là que l'ouverture de l'abcès doit être considérée, au point de vue du pronostic, comme une éventualité défavorable, d'aulan! [dus que la résorption du contenu de l'abcès froid non ouvert est
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ns>ez roslreitilc, t|iiand die existe, Liiidis (|uVn ouvrant l'abcès d'un coup ou expose l'organisme aux danger^ d'ini loyer d'infection étendu qui constitue une cause permanente de fièvies seplique et pyénn'que. Par conséquent, l'osléile fonj;ueuse, tprelle soit sèche ou eoiu|ili(juée d'une faible suppuration, est moins danj;ereuse pour la vie que l'ostéite alonique, avec grande tendance à la suppuration et à l'ouverture au dehors. Cette vérité ressort encore de cette circonstance que la néoplasie inllammaloire exubérante se présente dans des conditions constitutionnelles relativement favorables, comme cela a été dit plus haut. Si les végétations fongueuses se désorganisent rapidement sans cause extérieure, si la suppuration devient plus pi-ofuse, plus ténue, c'est là un signe ([ui prouve que la nutrition générale a été profondément altérée.
Les forces sont consumées par la production du pus et par la fièvre et elles ne sont réparées que d'une manière très incomplète, parce que l'estomac absorbe mal, et ne digère pas convenablement; ce trouble des fonctions réagit à son tour sur les processus locaux, et c'est ainsi que la corrélation la plus intime existe entre l'état général et l'état local. Plus le foyer carieux est petit, moins il fait naître de dangers généraux; cependant il y a certaines régions du corps dont les lésions ruinent plus l'organisme, rien qu'à cause de leur siège, que les affections d'autres régions; ainsi les suppurations des vertèbres suivies de grands abcès par congestion sont très dangereuses; la carie des phalanges, au contraire, alors même qu'il y en a plusieurs d'atteintes, a une gravité beaucoup moindre; il y a surtout de grandes différences sous le rapport du danger, suivant (jue telle ou telle grosse articulation a été atteinte avec les diaphyses correspondantes; les caries de la hanche, du genou, du pied sont beaucoup plus dangereuses que les caries des articulations de l'épaule, du coude, du poignet. L'âge en outre aune haute signification pour le pronostic de la carie; plus un individu est jeune, plus il y a lieu d'espérer la guérison; plus il est âgé, plus cet espoir est faible; toute carie qui se déclare après l'âge de cinquante ans, qu'elle soit précédée d'une périostite ou qu'elle soit primitive, sous forme d'ostéite, rend le pronostic extrêmement douteux, quelque insignifiant que le processus ait d'ailleurs été au commencement. Enfin le pronostic dépend beaucoup des affections conslilulionnelles auxquelles la maladie est due. Le pronostic le plus favorable est celui de la carie syphilitique, parce que c'est contre la syphilis que nous possédons le plus de ressources thérapeutiques. La carie tuberculeuse chez les enfants bien nourris •st rarement dangereuse pour la vie, parce que, même dans ces cas, l'expérience l'a établi, souvent des guérisons spontanées s'observent.
Mais si les enfants sont chelifs, s'il y a des troubles de digestion, si les tuasses fongueuses entrent en suppuration, la mort est produite par l'épuisement, lors même que la tuberculose n'est pas généralisée. Le pronostic est liarliculièremenl défavorable dans la carie qui se montre lorsqu'il existe déjà une tuberculose localisée; en pareil cas, l'affection osseuse guérit très rarement spontanément; mais même quand cela arrive, ou lorsque, à la suite d'une intervention thérapeutique convenable, l'on a obtenu la cicatrisation, la tuberculose pulmonaire continue à progresser, il se produit
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souveul une tuberculose niiliaire aiguë, ou bien le malade succombe à une méningite tuberculeuse.
Voici ce qui se passe chez les individus destinés à périr lentement de suppuration chr(>ni(|ue : on les voit devenir de plus en plus maigres, pâles, anémiques, ils sont atteints finalement d'œdème aux extrémités inférieures, mangent tous les jours moins, meurent enfin dans le marasme, souvent d'une manière extrêmement lente, quelquefois en ayant l'air de s'endormir tranquillement, d'autres fois après avoir pendant plusieurs jours encore lutté contre la mort. — Jadis on admettait ordinairement que la mort, dans ces cas, était duc à un épuisement lent ; mais les autopsies plus minutieuses faites de nos jours ont prouvé que cet épuisement et cette sanguifîcation, s'accomplissant d'une manière de plus en plus incomplète, sont souvent dus à des causes très palpables. On trouve, en eiTet, très fréquemment (jue le foie, la rate et les reins ont subi la dégénérescence lardacée ou amyloïde (hyalinose, d'après 0. Weber).
L'imbibition du foie, de la rate et des reins, ainsi (}ue celle des tuniques artérielles, du canal intestinal et des glandes lymphatiques, doit naturellement exercer une grande influence sur l'élaboration du sang et finir par la supprimer entièrement. Les grandes suppurations chroniques prédisposent, à uu haut degré, à la dégénérescence lardacée; celle-ci doit donc être fortement redoutée chez les malades atteints de caries étendues, et malheureusement il est impossible, dans bien des cas, de la prévenir. — Indépendamment de la tuberculose et de la dégénérescence lardacée, qui, pour comble de malheur, se combinent assez souvent entre elles, ces pauvres malades sont encore parfois menacés de la forme ordinaire de la néphrite diffuse aiiruë et chroni(|uo, autrement dit de la maladie de Bright. -
Je mentionnerai encore, surloul dans les inflammations chroniques du périoste et des os, l'engorgement des glandes hjmphatiques voisines. Dans les inflammations aiguës, les glandes lymphatiques sont infectées si fré(juemment par des substances ([ui, du foj'er inflammatoire, viennent jusqu'à elles, qu'elles deviennent à leur tour le siège d'une inflammation aiguë; de même, nous les voyons aussi participer à l'inflammation chronique. Les glandes lymphatiques se tuméfient lentement, sans douleur, mais souvent d'une manière très notable dans le cours des mois et des années; le tissu de leurs trabécules s'épaissit, quehjues trajets lymphatiques s'oblitèrent, d'autres se dilatent, mais rarement le processus va au delà de ce simple gonflement liyperplasic[ue; quelquefois cependant surgissent de petits abcès et de petits foyers caséeux.
Il est temps qu'après vous avoir fait connaître sous toutes les faces la périostite et l'ostéite chroniques, nous songions à leur traitement. Après avoir envisagé ces maladies dans leur extension et dans leurs combinaisons les plus variées, il faut que nous recommencions à parler de la périostite chroni(iue simple. Le traitement doit être à la fois local et général; dans tous les cas où il est possible de constater l'existence des causes dyscrasiques, on doit s'attacher, avant tout, à combattre ces dernières; pour cela je dois vous renvoyer à ce qui a été dit à l'occasion de l'exposé général de ces dyscrasies au chapitre de Y'mflammatioyi chronique. Nous aurons donc à nous
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occuper principalement ici des inm/i'ns locaux. Lu premiiir règle et la plus générale à suivre dans le Iraiteiiient do riiillatntiialiou rlirnnique des os consiste à assurer le repos de la partie malade; car le mouvement, les chocs accidentels, les chutes et d'autres causes occasionnelles semhlables peuvent IransfornuT la marche peut-être bénigne et peu dangereuse tl<; la maladie eu une marche aigui- et pl<'ine de dangers; pour les alleclions osseuses • les extrémités intérieures, le repos et la position horizontale sont donc, dans la plupart des cas, les premières conditions à remplir; pour les extrémités supérieures, on recommande le repos du membre dans une écharpe. Ce repos est d'une important*»; capitale pour les maladies osseuses au voisinage des articulations. Dans ces cas, il est vrai, le repos s'impose de lui-même, à cause de la douleur qui résulte des mouvements. Plusieurs formes de carie intéressant les diaphyses des petits et grands os longs et de la tête deviennent, il est vrai, une fois (pie le pus s'est ouvert un passage en dehors, si peu douloureuses, (jue le mouvement même reste sans iniluence sur les os malades; aussi dans ce cas est-il permis d'accorder un exercice modéré.
Vous n'obtiendrez pas grand'chose en pratique de ce premier principe de thérapeutique : le repos absolu; vous verrez en effet les adultes se servir de leur membre malade aussi longtemps qu'ils le pourront, c'est-à-dire tant que la douleur ne sera pas trop intense; et, comme vous ne pourrez garantir au patient une guérison certaine, en retour d'un repos de quelques semaines, comme ces aflections, en dépit »l'un traitement scrupuleux, durent des mois et des années, le malade continuera à vacjuer à ses occupations jusqu'à ce que la marche devienne impossible. Cela est surtout triste quand le sort d'une famille dépend du travail journalier du patient. On pourrait croire que, au moins chez les enfants qui ne travaillent pas, le repos absolu sera obtenu; vous verrez à la clinique et surtout à la policlinique combien il est rare que cette prescription soit suivie; il faudrait, pour (pi'il en fût ainsi, qu'une personne surveillât l'enfant et s'en occupât toute la journée. Or on ne peut pas obtenir cette surveillance dans la classe pauvre et ofi ne l'obtient guère davantage chez les personnes aisées.
Songez aux conditions dans lesquelles se trouve la famille du patient; il est très facile d'ordonner que l'enfant reste au repos absolu durant plusieurs mois, qu'il soit chaque jour transporté à l'air frais dans une voiture, ou qu'il soit placé dans le jardin, sous un berceau ombragé, quand la température le permet. Quand une pareille prescription doit être suivie pendant une année, cela coûte beaucoup d'argent ; en outre, l'enfant réclame presque tout le temps les soins d'un garde-malade. On fera bien plutôt des sacrifices pour se procurer des remèdes coûteux, pour faire une cure thermale, etc., enfin pour « en finir en une fois », suivant l'expression favorite des pères de famille, fatigués des tribulations constantes, du désordre intérieur, de l'absence de la paix domestique, que provoquent ces soins journaliers accordés à l'enfant.
En pareil cas, on doit compter avec les circonstances, pour obtenir le plus possible, et l'on prescrira des appareils immobilisants mécaniques; chez les pauvres, des appareils plâtrés et siHcatés, afin que les os malades n'aient
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pas à supporter le poids du corps. Chez les adultes, atteints d'afîections chroniques des os et des arliculations des membres inférieurs, vous tâcherez de faire adopter le plus tôt possible l'usage des béquilles; en général, vous rencontrerez bien des obstacles, avant que les patients acquièrent la conviction de l'iinportanco qu'il y a pour eux à ménager le membre malade. Si je vous fais le tableau île ce que vous réserve la pratique à cet égard, c'est afin que plus tard vous ne soyez pas trop désillusionnés. Vous vous convaincrez souvent de ce fait qu'il y a beaucoup d'afieclions chroniques qui ne sont nullement incurables, mais qui ne guérissent presque jamais par suite de rai-sons sociales.
Une fois ([ue les premiers phénomènes d'une périoslite et d'une ostéite chroniques se sont présentés, le traitement doit tendre à provoquer la résolution. Sous ce rapport, les moyens purement antiphlogistiques donnent fort peu de résultats. L'application de sangsues ou de ventouses, l'administration interne de purgatifs, l'emploi du froid, sont, à mes yeux, des moyens qui n'ont d'eflicacité que contre les exacerbations aiguës de l'inflammation chronique, et même alors ne sont-ils indiqués que d'une façon très réservée.
Leur influence est toujours extrêmement passagère, et les émissions sanguines locales, aussi bien que les laxatifs, peuvent même, si l'on y revient souvent, exercer une influence nuisible. Je vous conseille donc de laisser plutôt ces moyens de côté, et, pour ne pas contrarier les malades imbus d'anciens préjugés, de leur permettre, quand cela peut leur faire plaisir, d'appliquer des ventouses sèches.
L'application continue de vessies de glace, employée par Esmarch, rend parfois des services dans les cas compliqués de douleurs intenses; comme l'usage continu de la glace est assez complicpié, on peut remplacer ce moyen par les tubes réfrigérants que vend depuis peu Leiter (à Vienne} : ee sont des appareils formés de tubes métalliques fins et très minces,, disposés en spirale, susceptibles de se mouler sur la partie malade et à travers lesquels circule constamment un courant d'eau froide. Chez la plupart des patients on obtient au moyen de la chaleur humide une rapide diminution des douleurs et du gonflement local. Il est très important d'y ajouter l'élévation du membre, afin de favoriser le retour du sang veineux; la compression méthodique au moyen de bandes roulées agit aussi d'ans ce sens. Dans certains cas on augmente enoorc cette compression par l'application de la bande élastique en vue d'obtenir une anémie complète et on renouvelle chaque jour ce moyen pendant dix à vingt minutes. La douleur, qui d'habitude est très vive au début, diminue rapidement, et cesse généralement après l'enlèvement de cette bande. Le massage, dont nous avons déjà fait ressortir l'utilité dans les processus inflammatoires chroniques, peut être également employé au début de l'ostéite et de la périoslite chroniques.
En outre, au début des inflamnialions chroniques des os, on a recours aux moyens résolutifs et légèrement dérivatifs : la teinture d'iode officinale, la pommade à l'iodure de potassium, l'onguent mercuriel double rendu un peu moins actif jiar l'addition d'uno certaine quantité d'axonge, les emplâtres
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mercurielö, le iiilrale d'argi-nl en poinmaile, l'hydrothérapie locale, etc. ToU sont les moyens qui, accompagnés d'un traitement hygiénique convenabh^ ♦•l des cures lliennales dunl nous avons parlr à propos de la serofulose, servent ordiiiaiioa)eiil à coinhattio les ujaladies v.n «pifslinn, t int qu'elles sont encore à leur début, et nous permettent (piehpiefois d'enrayer h* processus dans les premières périftdes de son développement. A cette épo(jue, i'évolulion régressive se proiluit souvent sans laisser aucune trace d'allération niorbidi'; d'autres fois, en laissant à sa suite un cfrlaiii degré d'épai.ssissement de l'os du à une formation délinilive dosléophyles. Le traitement des affections osseuses syphilitiques qui promet le plus de succès dans cette période consiste eu une médication spécifique énergique.
Si le processus fait des proirrès et si la carie reste sèche, on continue les moyens que nous venons d'énumérer, auxquels on peut encore ajouter che/, les individus vigoureux des dérivatifs énergiques, sans qu'on doive cependant espérer en retirer un grand effet. Si les symptômes de la suppuration se présentent et qu'il se forme des abcès, on pourra faire usage pendant un certain temps de remèdes résolutifs, plutôt dans le but de prouver au patient que la résorption du pus ne peut être obtenue par ce moyen. Mais bientôt vous serez placés en face de cette alternative : ouvrir l'abcès artificiellement, «m bien en attendre l'ouverture naturelle. Je vous engage à suivre, à cet égard, la règle generali^ que voici : lorsipie le? abcès proviennent d'os sur lesquels il est ou impossible ou dangereux de pratiquer une opération chirurgicale, comme, par exemple, les vertèbres, le sacrum, le bassin ou la face interne des côtes, ne touche/, pas à l'abcès, considérez, au contraire, comme autant de jours heureux ceux pendant lesquels il reste encore fermé, et attendez tranquillement qu'il s'ouvre de lui-même, car c'est encore l'ouverture spontanée qui est suivie des phénomènes les moins dangereux.
On aproposé diverses méthodes pourl'ouverture des grands abcès par congestion. Ces procédés, qui ont cela de commun qu'ils ont pour but d'éviter la pénétration de l'air dans la cavité de l'abcès pendant l'évacuation du pus, étaient : l'application desétonsou de pâtes caustiques; la ponction au moyen d'un trocart lin: l'incision dans une direction très oblique, au moyen d'un ténotome, pratiquée de façon à empêcher la communication directe de l'ouverture cutanée avec l'ouverture de la paioi de Tabces (.\bernelhy); l'aspiration du pus (Guérin) au moyen d'une pompe aspirante', etc. Plus tard, ou considéra qu'il fallait avant tout, dans le traitement, modifier les parois de l'abcès de telle façon que le pus cessât de s'y former; pourcela, on injecte une solution iodée, après avoir au préalable évacué le pus par la ponction. C.hassaignac drainait les abcès au moyen de tubes de caoutchouc. Dans ces derniers temps, cette partie de la chirurgie moderne a subi une grande transformation; c'est surtout à Lister que l'on doit le perfectionnement apporté au traitement des abcès froids et des abcès par congestion. Avant d'aborder le traitement rationnel antiseptitpie, nous devons expliquer pourquoi les méthodes de traitement autrefois usilét>s n'étaient pas suivies de
1. De lous les appareils construits dans ce but, la seriunu.^ ilf Üieniafoy est la plus commode; l'op^-ralion elle-même e?t appelée » aspiration pMeumatiijue soos-cutanéc ".
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succès. L'écoulement du pus en une fois, quelle que soit la façon dont on procède (nous ferons abstraction bien entendu des grandes incisions faites dans toute la longueur des abcès par congestion, méthode qui n"est applicable que dans un petit nombre de cas), quand il est pratiqué lenlemenl et avec précaution, soit avec le trocart, soit avec le bistouri en suivant la méthode sous-cutanée, est suivi au commencement d'un résultat qui paraît satisfaisant. Si l'ouverture est bien fermée et qu'elle se cicatrise, il n'y a ordinairement pas de lièvre consécutive, mais le foyer se remplit de nouveau avec une extrême rapidité; tandis que dix mois peut-être seront nécessaires pour la formation complète de l'abcès, en dix jours une quantité de pus aussi considérable qu'avant l'évacuation de la cavité se sera reformée.
La raison de ce phénomène réside vraisemblablement dans ce fait(iue les vaisseaux de la paroi de l'abcès sont subitement soumis à une pression beaucoup moindre qu'ils ne l'étaient lors de la première accumulation de pus. Si la cavité est vidée rapidement, la pression y diminuera au point de devenir nulle, puisque les parois n'en sont pas élastiques; souvent même la pression deviendra négative, de sorte que le pus sera, pour me servir d'une expression figurée, pompé en quelque sorte au dehors de ces granulations flasques. 11 s'accumulera une grande quantité de globules blancs du sang et de sérum, et, ce qui prouve l'importance de cette diminution de pression consécutive à l'écoulement, c'est qu'on trouvera souvent le pus mélangé de sang ou de matière colorante du sang. On revient alors à la ponction, et l'ouverture se ferme encore une fois; le malade commence à avoir un léger mouvement fébrile, et la collection purulente se reforme avec la même rapidité! On ponctionne une troisième, une qvmtricme et une cinquième fois, toujours en d'autres points; dès ce moment la ftèvre augmente, l'abcès devient de plus en plus chaud, même douloureux ; le patient a l'air fatigué, affaibli. Les plaies ne veulent plus guérir; les premières peuvent même se rouvrir; l'écoulement du pus devient continu; parfois aussi il y a pénétration d'air, surtout si les parois de l'abcès sont rigides et ne peuvent pas s'affaisser.
Dès à présent vous avez une fistule; la fièvre reste continue et la marche devient ensuite le plus souvent défavorable. Si vous faites suivre la ponction d'une injection de teinture d'iode, le processus ne s'en trouve pas essentiellement modifié, d'après mes observations; tout au plus peut-il y avoir guérison dans les cas d'abcès froids parfaitement enkystes. Les choses se passent à peu près de la même manière si vous avez recours aux sétons, aux caustiques avec ou sans drainage, à l'aspiration, etc. ; je n'ai jamais rien obtenu par l'emploi de ces méthodes qui confirmât les recommandations de leurs auteurs. A côté de ces procédés imparfaits, il convient de citer la méthode Lister, perfectionnée surtout par Volkmann et König et qui constitue un pnjgrès immense, (quoique pour moi du moins il importe aujour- «ihui encore tle s'en tenir à la règle (jue je vous ai recommandé de suivre plus haut, et de ne toucher aux abcès froids que quand on peut atteindre les 08 d'où ils proviennent et sans devoir courir les risques d'une intervention trop sérieuse. Après avoir soigneusement désinfecté le champ opé-
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ratoire, le loyci- purulent sera ouvert largement par une iru-ision longitudinale. Mais alors, au lieu d'évacuer seulement le conlcim de l'abci'îs, les bourgeons clianuis qui en recouvrent les parois et qui ne servent inillemeiit à la cicatrisation seront enlevés : on fera un raclage soi;^iieux de l'ahcùs au moyen de la curette, et puis on le nettoiera avec dt-s é[)onges. L'hémorrhagie sera arrêtée au moyen d'eau glacée ou par compression, [»uis toute la cavité de l'abcès sera irriguée au moyen d'une solution phéniquée à 4 p. 100; on la désinfectera ensuite, avec les plus grandes précautions, au moyen d'une solution de chlorure de zinc à 0 p. 100, ce (|ui donne limi à la formation d'une mince eschare qui s'oppose à la résorption des produits de décomposition. Je saupoudre enfin alors toute la cavité d'iodoforme. On fait ensuite des contre-ouvertures pour favoriser l'écoulement de la sécrétion aux endroits les plus favorables; ici, il faut avant tout éviter de produire de fortes hémorrhagies, car souvent les couches de tissus qui doivent être incisées sont très épaisses.
C'est pourquoi on n'incisera d'abord que la peau, pendant qu'un assistant poussera une sonde métallique épaisse et flexible à travers la cavité de l'abcès jusqu'à sa surface ; on introduira alors dans la profondeur par des mouvements de vrille une longue pince fermée, et on dilatera, en écartant les branches de l'instrument, le canal ainsi formé jusqu'à ce (|u'on puisse y (aire passer un drain épais (jui sera conduit jusque dans la cavité de l'abcès. Les drains appliqués, l'incision sera suturée en grande partie; on s'assurera encore une fois si le contenu de la cavité peut facilement s'écouler et l'on fera un pansement antiseptique typique, avec beaucoup de gaze : par-ilessus, dans le but d'exercer une compression régulière sur la cavité de l'abcès, on appli(|uera une forte éponge imprégnée de solution phéni([uée.
Vous voyez d'abord que, grâce à ce traitement, les masses granuleuses, flasques, sans réaction et en partie envahies par la métamorphose graisseuse ou caséeuse, sont éliminées jusqu'au niveau du tissu sain; que tout ce qui peut être l'occasion d'une stagnation et d'une décomposition du pus est empêché autant que possible; qu'enfin la reproduction du pus, à la suite de la brus([ue diminution de pression, est évitée par la compression. Celle-ci a pour eflet d'accoler les parois de l'abcès qui sont avivées et semblables aux î^urfaces saines d'une plaie, et de contribuer à leur réunion par première intention.
On a obtenu avec ce mode de traitement, qui exige cependant beaucoup d'attention et d'habitude, des résultats très remarquables et l'on peut même dire très étonnants, tandis qu'autrefois, même dans les cas les plus favorables, on n'arrivait qu'à un mince résultat et parfois môme on voyait survenir une aggravation ou une terminaison fatale.
Je crois (jue l'emploi de Tiodoforme dans ces abcès par congestion a encore ce grand avantage de réduire d'une part eonsidérablement la sécrétion, et de contribuer, d'autre part, à la formation de bourgeons charnus sains et vigoureux.
On peut se demander encore si le traitement io<loformé peut réussir dans les abcès par congestion auxquels le pansement de Lister n'est pas applicable. Car il y a malheureusement toujours des cas ([ui, en dépit de tout
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rlVorl, (voluent encore mal : que vous ayez attendu ou que vous soyez intervenus activement, le public vous accusera toujours d'avoir provoqué la terminaison malheureuse, parce qu'il ne peut se figurer l'importance du danger d'un abcès par congestion, et qu'il compare toujours l'abcès froid à l'abcès chaud.
Los conililions sont beaucoup plus favorables quand il s'agit de très petits abcès, provenant d'affections osseuses des extrémités, ou d'abcè.s froids plus volumineux sus-aponcvroliques et indépendants d'affections dc& os. Pour les suppurations qui sont en rapport avec les grandes articulations, on préfère également surseoir à l'opération; plus tard je vous en reparlerai à l'occasion des maladies articulaires. En cas d'abcès froids des diaphyses, la temporisation n'est d'aucune utilité]; dans ces cas, je suis d'avis que l'on doil opérer de bonne heure, en exceptant toutefois les gommes syphilitiques, dont la résorption peut encore se faire, même à la période de fiuctualion, et les abcès d'individus atteints de tuberculose avancée ou très afîaiblis, qui ne sont passibles d'aucune intervention opératoire. Dans toute autre circonstance, je pense que l'on doit faire une large incision, afin d'être à même de bien examiner la nature et l'étendue du processus, et afin de pouvoir y remédier de la façon indiquée plus haut. Si après l'ouverture de l'abcès le doigt ou la sonde constate que, dans la profondeur, l'os est mis à nu ou est ramolli par la carie, il y a indication d'enlever toute la partie malade, jusqu'à ce qu'on rencontre du tissu osseux solide et sain. Pour ce faire, on emploie divers instruments; toutefois le mieux est de se servir de la curette, au moyen de laquelle on racle toute l'ulcération osseuse.
Si l'état général est bon, il se formera, aux dépens du tissu osseux sain, de nombreux bourgeons vigoureux qui rempliront rapidement la cavité et s'ossifieront peu à peu. Ce traitement est remarquablement bien supporté,, même chez les individus tuberculeux, quoique chez eux il y ait souvent récidive avant la guérison, ou peu après. Les granulations prennent alors un caractère fongueux, sécrètent un pus séreux jaunâtre, rompent la plaie cutanée déjà cicatrisée ou font hernie à travers les ouvertures fistuleuscs. En pareil cas l'antisepsie la plus correcte ne peut rien, tandis que l'iodoforme appliqué sur la surface osseuse raclée donne lieu le plus souvent à une guérison définitive. Dans le cas d'une ostéite interne, d'une carie centrale d'un os long, ou d'un gros os spongieux, tel que le calcanéum, les circonstances peuvent nécessiter, si la douleur est très vive ou si les signes précédemment décrits d'un abcès osseux se manifestent peu à peu, la trépana-tion, afin de livrer passage au pus y contenu. Dans d'autres cas, vous pourrez attendre la perforation spontanée des parois osseuses par le pus de l'abcès; alors vous pourrez sonder et juger du cas avec plus de sûreté. Si vous trouvez une cavité étendue, si dans celle-ci vous rencontrez un séquestre, si en deux mots il s'agit d'une carie nécrotique, il faut ouvrir largement l'ulcération osseuse. Dans ces cas il faudra généralement élargir la fistule osseuse au moyen de la gouge et du maillet et enlever de la couche osseuse corticale jusqu'à ce que le foyer de la carie soit accessible. On traitera ensuite ce dernier comme une carie superficielle, c'est-à-dire
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(luon i-nclora tout ce (|iii peut ôlro raclé [)ar la ciiicllc jusqu'à <;e ([u'on renconlre du tissu osseux sain. Il va de soi que l'on doit renoncer à pareille opération, quand l'élal général du sujet et surtout quand une tuberculose pulmonaire ou un étal de marasme conlre-indicpient toute intervention.
Dans les cas où la carie est tellement étendue (|u'elle intéresse en un point toute l'épaisseur d'un os long, on pourrait penser à l'enlèvement, au moyen de la scie, de toute la partie malade. Ce cas est d'abord très rare, et ensuite pareille opération donne un résultat très incertain. On pourrait, à la rigueur, réséquer tout un seirment du péroné, du radius ou du cubitus, des os métacarpiens ou métatarsiens, sans (|ue pour cela la fonction de l'extrémité correspondante fût gravement compromise; mais si l'on pratiquait la même opération sur l'humérus, le fémur, le tibia, et si la guérisun s'ensuivait, les fonctions de l'extrémité pourraient tout au plus être rétablies, jusqu'à un certain point, par le secours d'un appareil; pour les extrémités inférieures, im pilon rendrait alors de meilleurs services qu'une jambe dont l'os |)rincipal aurait subi une solution de continuité d'une certaine étendue. Dans ces cas, on s'est imaginé que le périoste détaché avant l'opération et laissé dans la plaie pouvait reproduire l'os; mais cette réparation osseuse est bien incomplète, à la suite d'opérations faites contre la carie; il ne faut donc pas \ attacher une grande importance.
Enfin, lorsqu'il s'agit de cas où un os long est devenu malade dans sou entierà la suite d'une périostite, d'une carie externe et interne, d'une nécrose partielle interne et externe, cas assez rares du reste, il ne peut être question que d'une extirpation totale ou d'une amputation du membre atteint. Des extirpations de tout le radius ou de tout le cubitus, ou bien encore de tout le premier métatarsien ont été faites souvent avec succès. Billroth a, '■liez un enfant de douze ans, enlevé tout un humérus atteint de carie, onze semaines après avoir pratiqué chez le même malade la résection de l'articulation du coude. Bien que tout le périoste eût été conservé et que, deux mois après l'opération, la cicatrisation fût complète, on n'observait pas trace de régénération osseuse: six mois plus tard, pas davantage, qnoi(iue le bras ne parût pas raccourci. Cependant les mouvements de l'avant-bras et de la main furent conservés, grâce à un appareil orthopédique approprié; ce ;rarçon, qui jouait du cor, pouvait exécuter les mouvements nécessaires, tandis que si, au lieu d'enlever l'humérus, on avait fait la désarticulation du bras — il s'agissait du bras droit, — il eût été incapable de jouer de son instrument. Vous voyez, d'après cet exemple, que cette opération ne peut guère être pratiquée »pie sur le membre supérieur, tandis que pour l'extrémité inférieure l'absence d'une néoformation osseuse n.ndrait le membre omplèlement inutile. La carie des os spf)ngieux courts et des épiphyses articulaires se rattache si intimement aux maladies articulaires que nous •levons nous réserver d'en parler plus tard. Le traitement de cet état de marasme général, qui survient à la lin des malailies osseuses accompagnées de grandes suppurations, doit être dirigé selon les règles générales de l'art ; nous devons faire en sorte que cet état redoutable ne se présente pas, ou au moins qu'il arrive le plus tard possible. Le devoir du niédecin est toujours
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de conserver la vie aussi longtemps que l'art peut le permettre. Nous devons donc fairo tout ce qui dépend de nous pour soutenir les forces même des individus presque sûrement perdus. Les moyens fortiliants, toniques, un régime analeptique, doivent être mis en usage dès l'instant que l'on aperçoit les premiers symplùmes de l'amaigrissement et d'une altération de la nutrition; plus tard, on s'adresse inutilement à ces moyens.
Pour favoriser la nutrition chez les individus très débilités, particulièrement chez les tuberculeux, on a imaginé récemment un procédé original : « le gavage » de l'estomac pratiqué avec la sonde œsophagienne. On introduit ainsi dans l'estomac une grande quantité de nourriture fortifiante, de digestion facile, d'habitude de la pulpe de viande. Les organes digestifs s'accommodent d'une façon remarquable de ce surcroît d'aliments, et l'état général s'améliore rapidement et d'une façon étonnante sous cette influence. Jusqu'à présent, aucune observation spéciale relativement à la valeur de cette méthode, dans le cas de marasme consécutif aux suppurations osseuses, n'a encore été publiée, mais ce procédé mérite d'être pris en sérieuse considération, d'autant plus que nous sommes tout à fait impuissants contre cet •état de lente débilitation auquel le malade finit par succomber.
Chez les enfants et les jeunes gens, un jeune médecin peut facilement se tromper sur l'état réel des forces, et vous pourrez vous assurer assez souvent par vous-mêmes que des individus tout à fait misérables, réduits à l'état de squelette, anémiques au dernier degré, peuvent se rétablir d'une manière inattendue et merveilleuse, quand l'extrémité malade, qui semblait miner l'existence, a été amputée ; car je n'ai pas besoin de vous dire que dans ces cas on peut rarement escompter le succès d'une résection. En pareille circonstance, il faut se préoccuper d'abord de la cojiservation de la vie, et en second lieu seulement de la conservation du membre. Il faut être en présence d'un cas donné pour pouvoir dire avec une certaine assurance, qui même alors n'a pas le caractère de la certitude, jusqu'où il est permis de pousser le principe de la conservation des membres au moyen de la résection des parties osseuses affectées.
TRENTE-QUATRIEME LEÇON
Nécrose. — Éliologic. — Nouons anatoniiqucs sur la nécrose totale et partielle. — Symplomalologie et diafçnoslic. — Traitement. — Séquestrotomie.
Déjà plusieurs fois je vous ai parlé de la nécrose, et vous savez que l'on entend par là la gangrène osseuse, la mort d'un os ou d'une portion d'os; d'un autre côté, je vous ai déjà appris (|ue l'os nécrosé a reçu le nom de séquestre. Vous savez que la nécrose peut se manifester aussi bien consécutivement à des processus aigus que conjointement à des processus ulcératifs, et constituer, dans ce dernier cas, ce que l'on est convenu d'appeler la carie nécrotique (caries necrotica), La cessation de la circu-
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liitiüii est la cause immédiult' de la nécrose, coiiiine elle détermine la iiiorl de toute autre partie du corps, tandis que la suppression de l'aclivilé nerveuse n'agit pas assez forteinenl pour produire la mort locale, bien (jue l'on observe assez souvent un trouble de la nutrition, une atro|)hiti des os dans les parties paralysL'cs. La nutrition de l'os s'eflV'ctue par les vaisseaux (lu périoste et par ceux de la moelle; ces derniers proviennent de l'artère nourricière, les deux systèmes sont réunis par de nombreuses anastomoses, de sorte que, quand on lie l'artère nourricière, il y a aussitôt compensation par la circulati(»M collatérale (\V. Kocb). Les cxpi-riences faites dans le but de produire artilicieilement la nécrose dans les os longs ont établi que ni la séparation du périoste seulement, ni la destruction de la moelle seulement ne produisaient sûrement la nécrose de l'os; dans le premier cas, le périoste se soude de nouveau avec la substance corticale; dans le dernier, le tissu médullaire est rapidement régénéré. Ce n'est que si l'on interpose entre le périoste et la surface de l'os un corps étranger, et que si la cavité médullaire raclée a été remplie de morceaux de linge, qu'on obtient une nécrose circonscrite périphérique. Cette dernière pourrait en outre être produite par l'application de caustiques intenses ou par l'action prolongée du for rouge sur le tissu médullaire (F. Busch). Si l'on injecte dans l'artère nourricière un liquide indifférent tenant en suspension des granulations colorées, il n'en résultera aucun trouble nutritif; il n'y a que l'injection de mercure qui soit suivie d'une nécrose totale. De tout cela, vous pouvez conclure que la circulation osseuse, du moins chez les individus sains, est très résistante, et qu'on ne peut déterminer artilicieilement la nécrose que très diflicilement.
Voyons à présent quelles sont les causes qui donnent lieu à la nécrose.
1" Influences traumatiques. — Do ce nombre sont la forte commotion et la contusion de l'os même, sans plaie extérieure. Le processus est le suivant : la lésion que nous venons de nommer détermine des extravasats aussi bien dans la moelle osseuse (jue dans les os spongieux, dans la substance osseuse compacte que sous le périoste. Ces déchirures vasculaires sont très importantes dans le tissu osseux, d'une part parce que la circulation collatérale se rétablit très difficilement, et d'autre part à cause de la distribution particulière des vaisseaux dans le tissu osseux, distribution qui a été décrite récemment par C. Langer. Les branches artérielles pénétrant dans l'os sont entourées, à l'intérieur de tous les canaux et de toutes les mailles, d'un réseau veineux (jui occupe l'intervalle laissé libre entre l'artère et la paroi osseuse.
Dans les contusions et les commotions osseuses, ces rameaux veineux à minces parois doivent facilement se rompre, tandis que les artères elles-mêmes résistent. Il se produit ainsi des extravasations sanguines dans les canaux et les mailles de l'os; le coagulum, qui d'une part touche à la paroi osseuse rigide, et qui d'autre part comprime l'artère, exerce facilement une compression complète sur celle-ci, de telle façon que tout le réseau alimenté par cette artère cesse de recevoir du sang et n'est plus nourri; une partie de l'os se gangrène, et, suivant les circonstances, il se produit une nécrose centrale soit superficielle, soit totale (celle dernière s'observe surtout au niveau des petits os).
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L'os mort joue le rùlc d'un corps étranger dans l'organisme; cependant il adhère encore dans la continuité avec l'os sain; nous avons déjà dit antérieurement que cette séparation du séquestre d'avec la partie saine se produit par la fonte de la substance osseuse sur la limite du tissu vivant. Une aulre cause de nécrose traumatique est l'arrachement ou la rupture comjdèle d'une portion déterminée de l'os, dans les cas de fractures compliquées et même dans les cas de fractures sous-cutanées, circonstances à la suite desquelles ce fragment est complètement privé de circulation; tel est par exemple l'arrachement de la tête de l'humérus ou d'un morceau du condyle du fénmr, dans l'inléricur de l'articulation. Des os courts peuvent être complètement détachés des tissus avec lesquels ils sont unis et par suite se nécroser totalement.
L'exemple le plus frappant de ce phénomène est la luxation traumatique complète de l'astragale en avant, sans même qu'il y ait déchirure de la peau. J'ai vu deux cas analogues qui ont présenté une marche typique; bien que les luxations eussent été réduites immédiatement après l'accident, il y eut cependant chez les deux patients nécrose totale de l'os.
Des déchirures partielles du périoste ne donnent pas lieu à la nécrose; à la suite d'une fracture compliquée, un fragment osseux restant encore adhérent au périoste peut se conserver dans la plupart des cas, lors même que le pédicule est très mince. La nécrose de l'os a lieu parfois à la suite d'une dénudation complète de la surface de l'os, surtout si ce dernier, exposé longtemps au contact de l'air, se dessèche. Quand on scie un os et que même le périoste est détaché à quelques millimètres au delà du trait de scie, il ne se produit pas nécessairement une nécrose au niveau de la surface de section; on peut s'en convaincre dans chaque amputation, si toutefois la plaie reste aseptique. Quand on employait le pansement à ciel ouvert pour les moignons d'amputation, on voyait souvent se produire une élimination de fragments osseux, ayant deux à trois millimètres d'épaisseur et parfois davantage; certains chirurgiens attribuaient cette nécrose apparaissant au niveau de l'extrémité sciée à réchauffement de la moelle osseuse par l'acliun rapide de la scie; c'est là une opinion que rien ne justifie.
Si, néanmoins, il n'est pas rare qu'une nécrose superficielle et partielle s'observe après les causes traumatiques que nous venons de mentionner, cela constitue un phénomène secondaire, soit que des coagulations étendues .se soient produites dans les extrémités des vaisseaux osseux blessés, soif que les vaisseaux, quand la suppuration est abondante, aient été comprimés dans les canalicules de Havers et aient participé à la suppuration.
2" La périoslite et Vosléile aiguës, Vostéomi/élite, sont des causes très fréquentes de nécroses, souvent très étendues, quelquefois même totales, des grands os longs. En cas de suppuration du périoste, l'afllux du sang par les vaisseaux qui passent du périoste dans l'intérieur de l'os est supprimé de fait; si la suppuration se continue le long des canalicules de Havers, jusque dans la moelle, et que cette dernière y participe, la nécrose devient inévitable et s'étend aussi loin que le processus inflammatoire. La même chose arrivera en cas d'ostéites et d'ostéomyélites primitives aiguës, lorsqu'elles sont suivies de périoslite.
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.'i° L'ostéitr et la périostite chroniques peuvent se Cümpliciiier île nécrose, lorsque, d'une m.inii're tout à fait analogue à ce qui se passe dans le processus ainu, la suppuration, la réduction du néoplasme inllaniiiniloire en <lélrilus, ou translorinalion caséeuse, s'étendent jusque dans l'intérieur de los et portent une telle atteinte à la circulation, qu'une |)arlie ne peut plus être nourrie et doit par consé(|uent se nécroser; les formes atoniques de la carie entraînent plus facilement la nécrose que les lormes fongueuses, comme du reste cela a été dit antérieurement.
Il est certain que des foyei*s de nécrose peuvent se produire dans l'os, à la suite d'embolies, bien que ce soit très rare : il ne s'agit cependant pas ici d'embolies des artères nourricières, lesquelles sont aussitôt suivies d'une
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compensation par la circulation collatérale, mais d'embolies capillaires multiples se produisant surtout à la suite de la pénétration de masses de coccus dans les vaisseaux.
Il me paraît convenable d'entrer dans les détails aiiatomiques de la nécrose, surtout de celle qui succède à la périostite et à l'ostéomyélite aigui-s.
Vous savez que dans toutes les affections aiguës et chroniques des os le périoste prend part au processus de néoformation ; cette participation se traduit par une niulliplicalion cellulaire de la couche osteogene qui s'ossifie dans la suite et donne lieu aussi à un dépôt de substance osseuse, à un épaississement de l'os. Le processus est ici, d'après les recherches de F. Busch, absolument le même que s'il s'agit de la formation du cal, dans la guérison d'une fracture ou d'une production d'osteophytes dans la périostite et l'ostéites aigui's et chrcmiques. ou d'un épaississement de la couche corticale dans la nécrose. Ce tissu osseux néoformé est toutefois d'une importance très variable, quant à ce qui concerne le résultat définitif du processus néi:roli(|ue. 1/épaississement de l'os au voisinage du séquestre, dans l'exlolialion d'un os plat du crâne ou dans la transformation en séquestre de la surface de section formée par un trait de scie, n'a aucune conséquence pratique ultérieure. Au contraire, la néoformalion osseuse dans la nécrose des extrémités fracturt'es ou des fragments isolés, dans les cas de fractures compli- <juées, est un fait important, qui contribue d'une part à la solidité future de l'tts et ([ui, d'autre part, favorise souvent l'eidvyslcment complet du fragment osseux, qui doit, par suite, être enlevé artificiellement.
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Lu néuplasie osseuse dont il est ici question prend surtout une liante signi- /il nlion dans la nécrose totale intéressant toute une diaphyse; elle sert alors <i remplacer Vos perdu. C'est ce processus si important, celte admirable disposition de la nature, que nous devons à présent examiner de plus près. Supposons qu'il s'agisse d'une périostite et d'une ostéomyélite totales aiguës avec nécrose de la diaphyse, par exemple, au tibia. Tout le périoste et la moelle sont détruits par la suppuration : dans l'intérieur de l'os, le pus se réduit en détritus ou se putréfie purement et simplement; le pus provenant du périoste a perforé la peau en plusieurs endroits, de dedans en dehors. Dans toute l'épaisseur de la diaphyse la circulation est supprimée; la diaplnjse entière n'est plus qu'un séquestre. Vue sur une coupe longitudinale, voici l'aspect qu'elle présente (fig. 85) : «représente le séquestre; Uj, ses limites supérieure et inférieure; ce, le pus qui le baigne et se fraye des passages en dd et se vide par là. La couche la plus ombrée ee forme la paroi du grand foyer purulent; elle consiste en tissu devenu le siège d'une inlillralidu plasticjue (tissus conjonctif, tendineux ou musculaire mfdlré); sa face interne, dirigée du côté du séquestre, supporte une couche de granulations, comme dans toute cavité purulente, et ces granulations produisent sans cesse du pus nouveau par leur surface dirigée du côté de l'os.
L'inflammation d la suppuration débutent en partie à la surface de l'os, en partie dans les parties molles du périoste, dans la couche externe de celui-ci; la couche interne, la couche tendineuse y prend peu part, se mortifie en grande partie, et n'est pas écartée de l'os sous forme d'une ampoule, comme l'admettent certains chirurgiens, ce à quoi d'ailleurs s'oppose sa structure. Cette opinion est en outre infirmée par les résultats d'autopsies. La cavité purulente autour du séquestre ne pourra se fermer que lorsque ce dernier en sera sorti; mais il adhère encore par ses deux bouts. La manière dont la séparation interstitielle se fait vous est déjà connue ; aux points ob une production de granulations prend naissance sur la limite du tissu osseux vivant, dans les canalicules de Havers et dans le tissu médullaire. Par lintermédiaire des ostéoklastes et sous l'influence de l'augmentation de l'afflux sanguin, le tissu osseux est dissous. La lumière des canalicules de Havers sélargil de plus en plus; ces derniers se transforment en sortes d'alvéoles médullaires, jusqu'à ce qu'enfin, au niveau de la ligne de démarcation, la substance compacte soit remplacée par une couche cohérente de tissu de granulations qui provient de l'os vivant et poreux et pénètre dans les anfractuosités superficielles et comme minées de l'os nécrosé. De cette façon, le séquestre est entièrement isolé; la couche supérieure des granulations se ramollit; il se forme un grand nombre de nouvelles cellules, et ainsi l'espace qui se trouve entre le séquestre et l'os en voie de bourgeonnement est rempli de pus. Il en résulte que la diaphyse nécrosée se trouve isolée dans l'intérieur d'une cavité purulente recouverte partout par des granulations exubérantes. Cette séparation du séquestre met beaucoup de temps à s'accomjjlir dans les gros os longs, ordinairement plusieurs mois, parfois même plus d'un an; jusque-là, le pus s'est toujours écoulé par les perforations de la peau; si vous faites pénétrer la sonde à travers ces ouvertures, vous sentirez la surface ordinairement lisse de la diaphyse.
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Poii(l;iiil (lue le se(|iiestre s'est limité et s'est isoN* |ifii a pi-ii ä ses extrémités, dans la masse granuleuse qui provient de la prolifération periostale; .'t ostale et qui eonslitue la paroi de la cavité purulente (pii contient le séquestre (ee, iig. H(i), il se i)roduit une néolornialioii osseuse abondante absolument coiniue ilans le cal periostal après une iVaclni-c compliquée.
Kig. 86. — Né.TOsc loUlo de la dinphyse d'un os lon^ avec délaclienienl du séquestre. Etui osseux nouvoUeiiient formé. Dessin schématique.
Cette néoformation s'étend uniformément à renlour de toute la diaphyse et au delà de celle-ci vers la surface épiphysaire de l'os vivant, où elle se ciuifoud peu à peu avec la substance de ce dernier et avec son périoste épaissi. Ainsi se forme une sorte de coque osseuse adhérente en haut et en bas avec les épiphyses et qui contient le séquestre baignant dans le pus. Cette capsule osseuse présente dans sa paroi un ou plusieurs orifices livrant issue
Flg. 87. — A|tri's reiilèvcnienl du séquestre.
au pus. Plus le séquestre séjourne longtemps dans la cavité et plus longtemps dure l'irritation que détermine ce corps étranger (car il faut considérer comme tel l'os nécrosé), plus l'épaisseur de la capsule osseuse augmente; avec le temps, cette augmentation devient énorme : elle peut aller jusqu'à '1 centimètres au bout de (juelques années, si jusque-là le séquestre n'a pas été retiré. Cette capsule consiste au commencement en une masse osseuse et poreuse, mais plus tard elle devient de plus en plus compacte et solide. Il s'est donc formé autour du séquestre un véritable moule tel qu'on le fait en plâtre, quand on veut reproduire un corps quelconque; mais le
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moule osseux a quel(|ues ouvertures par lesquelles le pus sï'coulc, et qui ne peuvent pas se fermer, parce que l'écoulement continuel du pus s'y oppose. La figure Hri prend maintenant l'aspect de la ligure 8ü.
Le séquestre a est détaché et baigné par le pus que sécrètent les granulations déjà mentionnées antérieurement; d, d représentent les fistules qui conduisent] dans la cavité purulente (on leur a donné le nom de doaqiies): ee est la capsule osseuse, ou, si l'on veut, Vétui osseux produit par l'ossification de la paroi épaissie de l'abcès. — L'épaississement de cet étui irait toujours en augmentant, si l'irritation exercée parle séquestre durait toujours. Supposez maintenant que le séquestre soit extrait de la cavité dans laquelle il est emprisonné (vous verrez plus tard de quelle manière), vous comprenez que, bien que l'os soit privé de toute sa diaphyse, sa continuité n'est cependant pas interrompue, parce que la capsule osseuse nouvellement formée remplace la partie éliminée et qu'elle adhère solidement aux épiphyses en haut et en bas. — Mais que doit-il arriver après cela? La cavité où était logé le séquestre continuera-t-elle à suppurer? Non. Si tout marche normalement, cette cavité, comme dans la carie centrale, se remplira de granulations; ces granulations s'ossifieront, et l'os sera restitué complètement, au moins quant à la forme. Se reproduit-il dans ces cas une cavité médullaire comme après la guérison des fractures? Cela n'a pas encore été constaté par des observations directes, mais cependant paraît probable d'après les lois de l'analogie. La guérison de ces cavités après l'élimination du séquestre exige souvent des mois et des années; quelquefois elle ne se fait jamais complètement, surtout lorsque les individus sont atteints d'une alfection générale, ou que leur organisme entier est devenu malade par la longue suppuration que ce processus entraîne. Il n'est pas, rare que l'albuminurie se développe dans le cours de ces suppurations osseuses de longue durée; mais la maladie apparaît alors sous une forme assez bénigne. Je ne sais si cette albuminurie peut disparaître spontanément avec le temps après la guérison de l'affection osseuse; il serait intéressant et important au point de vue du pronostic de réunir les observations relatives à ce fait. Ce (|ue je vous ai démontré ici d'une façon schématique vous est représenté dans les figures 88 et 89 par des dessins de préparations provenant de la collection anatonii(jue et chirurgicale de Zurich.
Vous connaissez à {présent la marche normale, ordinaire de la nécrose totale. Il faut que je vous fasse encore connaître une marche qui s'écarte de celle que je viens de vous retracer. Vous devez vous rappeler qu a l'occasion de la périostite aiguë je vous ai dit que, dans celte afTection, la suppuration peut s'étendre môme juscju'au cartilage épiphysaire, si ce dernier existe encore, comme chez les jeunes sujets. Si pareille chose arrive au bout supérieur ou inférieur (cas excessivement rare d'ailleursi, le séquestre est naturellement détaché par le fait même, et détaché si prématurément qu'il n'a pas encore pu se reformer un nouvel os autour de la cavité purulente, ou (ju'au moins, s'il existe, ce nouvel os est excessivement faible. Si à ce moment on extrait l'os nécrosé, qui n'a pas encore pu être rem|»lacé, il ne le sera pas par la suite, parce que l'irritation nécessaire fait défaut : or cette irritation nécessaire pour la production osseuse est
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lourriie par le séquesliv lui-iiu-nu', aussi longtemps qu'il est eucôre contenu à l'étal de corps étranger dans lu capsule.
11 en résulte qu'après l'exlirpalion des»»- longs la né »form ition periostale fait complètement dclaut, (piaiid l'oper.ition a élé entn-prisc à cau>e d'une carie et non pas à cause duii.' n«. rose, comme c'était le cas dans l'exempl.-
Vig. 8s. — n, nécrose totale de la diapliyse du fémur avec étui osseux considérable. retni>lnçant le fraifinent osseax nécrosé ; quelques orifices assez lar(;e> existant «ur cet étui permettent d'arriver à l'intérieur jusque sur le séquestre : b. niéuio préparation vue sur une roui>e lonpituilinale.
Kip. 8l>. — (I. tibia d'un jeune lionime après nécrose totale de la diaphysc ; environ deux ans avant, lo séquestre 6 a été extrait : la cavité s'est remplie presque complètemonl d'ostéophytcs. Ce patient est mort du ch.nrboii.
de Billroth cili- plus haut. Par suite, l'exlrémité peut être privée de tissu osseux et devenir complètement inutile, si l'on a pratiqué de très bonne heure l'extraction du séquestre, après la fonte totale des épiphvsos.
Quand la suppuration n'a envahi qu'un seul cartilage épiphysaire, par exemple, à lextrémite inférieure du fémur, le séquestre reste encore fortement adhérent en haut et la fonte osseuse doit alors s'effectuer complète-
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jiRiil, comme clans les conditions normales. Si le séquestre n'est pas enlevç aussitôt, l'étui osseux qui s'est formé autour de lui peut adhérer très intimement il l'extrémilé épiphysaire et, bien qu'avec plus de lenteur, devenir assez ferme }»our remplacer complètement la perle de substance.
Il peut encore arriver, comme dans un cas (fig. 90) de nécrose de l'extrémité inférieure de la diaphyse du fémur (clinique de Billroth), que le bout inférieur, détaché du cartilage épiphysaire appuie fortement contre la peau
Fig. 90. — Nécrose de la moitié inférieure de la diaphyse du fémur, avec séparation du cartilage épiphysaire et perforation de la peau.
de dedans en dehors, au point de la perforer lentement et de faire issue à l'extérieur; l'épiphyse inférieure du fémur était alors tirée en haut par les muscles.
Chez ce malade, le séquestre fut enlevé (fig. 91), l'articulation du genou redressée, et, après la guérison, on observa que la néoformation osseuse
était assez intense pour suffire à supporter le poids du corps.
Toutefois il s'était produit , comme c'est habituellement le cas dans la nécrose, au voisinage des épiphyses articulaires, une ankylose complète de l'articulation du genou.
Des processus absolument semblables ont été observés â l'extrémiti' inférieure de l'humérus.
Il peut se faire aussi, par suite de circonstances encore inconnues, et sans même que le séquestre ait été extrait trop tôt, que la néoplasie osseuse soit si faible, que l'os nouvellement formé soit en un point complètement souple; on a aflaire alors à une pseudarthrose de l'os néoformé. Si le patient est jeune et si son état général est bon, la guérison peut encore être obtenue, en enfonçant dans l'os, à plusieurs reprises, des pointes d'ivoire, ainsi que le prouve un cas de Billroth. Toutefois chez ce patient, un enfant de douze ans, le traitement exigea huit mois.
Je dois encore ajouter qu'à la suite d'une ostéomyélite avec nécrose au voisinage d'une articulation (beaucoup plus rarement à la suite des fractures au voisinage des articulations) on a observé un accroissement, en longueur,
Ki;r. 91. — Séquestre enlevé dans le cas représenté par la figure 00.
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excessif des os, de sorte que ceux ci, daus ccrlains cas, deviennent plus longs d'un pouce environ «pie les os normaux (!<• raulre cAlé. L'articulation, sans être sérieusement entreprise, dtvienl parfois, après une ostéomyélite, le siège
Fi}.', yï. — Nécrose pnilielle il'an os lonfr. (Dessin scliomiiliquo.)
d'une mobilité anormale et d'un relâchement considérable, peut-être à cause de l'allongement trop intense «les ligaments articulaires: cet état
Kig. 9:5. — Figure 92 à une période ultérieure avci- néopUisie ossouse. (Uessin schématique.)
n'implique ordinairement pas d'altération essentielle dans les fonctions de l'extrémité et il disparaît à la longue.
Fig. i>i. — Kigiiro IW aprér» fi-liniinatiun du «•'•queslri.-.
Des nécroses plus fréquentes que celles que nous venons de décrire comme intéressant la diaphyse t'utière sont les necroses partielles, qui peuvent com-
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prendre loute l'épaisseur nu seulement la moitié de la circonférence, selon l'«''l<'iidue de roslôomyélite et de la périostile. Vous pouvez facilement rapporter i\ ces nécroses partielles tout ce qui a été dit plus haut de la nécrose totale. Citons encore un exemple. Qu'une périostile ait gagné sur un fémur une partie de la diaphyse, et qu'ensuite cette partie se soit nécrosée (voyez flg. 92 etî)3). Soient: a, le séquestre; bb, ses limites; ce, la cavité purulonle; d, la pcrforalion en dehors; ee, la paroi épaissie et en voie d'<jssifieation de la cavité puruh'nle. Quelques mois plus tard, on trouve (fig. 03) : a, le séquestre détaché qui doit être éliminé; ce, la masse osseuse nouvellement formée destinée à remplacer la portion perdue de l'os; l'os nouveau recouvre naturellement aussi le séquestre en avant; mais il a fallu en faire abstraction sur le dessin, de même que sur les figures 80 et 87, pour rcndro le séquestre visible.
Les faits que vous avez appris à connaître ici s'appliquent aussi à la nécrose des os plats et des os spongieux courts; cependant je dois ajouter que, dans la nécrose de ces os, la néoplasic osseuse est beaucoup plus faible; que souvent même elle manque absolument.
En général, la néoplasie inflammatoire prend vite dans la nécrose des os spongieux le caractère ulcérant, et l'on a rarement rencontré des néoplasies osseuses étendues; d'ailleurs, une périostile très aiguë et non traumatique est un fait excessivement rare dans les os spongieux.
Même après une périostile et une ostéite purement ossifiantes au commen- «•ement, il peut se développer une nécrose étendue, le dépôt osseux de nouvelle formation étant résorbé et subissant une fonte purulente et ichoreuse à l'endroit où il est en contact avec l'os malade; par là, la nutrition de l'os est de plus en plus altérée : ce dernier continue souvent de vivre pendant un temps plus ou moins long dans la cavité médullaire, ou n'a plus, pour ainsi dire, qu'une demi-existence. Cette forme de la périostile et de la nécrose se rencontre principalement sur les os maxillaires après l'empoisonnement chronique par les vapeurs de phosphore. Je ne peux m'étendre davantage ici sur cette périostile et celte nécrose phosphorées, qui se distinguent par beaucoup de particularités remarquables; je serais, en eflet, forcé d'entrer dans trop de détails, qui, pour le moment, jetteraient la confusion dans vos esprits.
Retenez provisoirement ce que je vous ai dit de la nécrose des os longs; tjuant aux anomalies que les conditions particulières peuvent faire naitre dans tel ou tel cas, vous aurez suffisamment l'occasion de les observer à la clinique, attendu que la nécrose est une des alTections osseuses les plus communes.
Je ne puis passer sous silence, à l'occasion de l'anatomie de la nécrose et <Ie la régénération osseuse que Von observe dans ce cas, le nom d'un savant ihirurgien français, qui pendant de nombreuses années aétudié les propriétés osléoplasti(|ues du périoste, et qui a contribué à développer avec un rare talent les travaux de Troja, de Flourens, de B. Heine, d'A. Wagner, etc. : je veux parler d'Ollier, dont les expériences et les observations cliniques poursuivies avec un zèle infatigable ont élucidé l'étude de cette question.
Vou3 voyez f|ue, comme nou< vous lavons déjà dit, il y a une analogie
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••»Mnpiète onirt' I«" pioccssus de n'irénrration après nécrose, la fonnalion ilu rai et rossiliralioii complMe do celui-ri; foulofois le processus ôvoIik; lieauooup plus rapidcriu'iil apri's une Iractun' qu'aprc's la iitkroso d'une partie ossouse. Les ligures !>5 prouvent que la conservation du périoste dans les résections pratiquée^ sur de jeunes animaux joue un rAlo important
Fip. 95.
Oinoplalo d'un jeuni> chien, cent cinquanlejoursaprès Omoplate d'un jeune chien de la même ))oi-téc.
l'enlèvenient do la partie représentée à cùlé, jiartie qui,'i"i l'époque de la résection, conslitunil toute la surface osseuse de l'omoplate ; les surfaces articulaires et carlilafîincuses ainsi que le périoste soigneusement détachés avaient été conservés. L'os a continué de s'accroître et la partie réséquée a été presque intégralement régénérée.
cent cinquante jours après la même opération, pratiquée le même jour, mais sans conservation du périoste. L'accroissement de l'os a subi une interruption et la partie réséquée n'a pas été régénérée.
dans la régénération de l'os extirpé, quand l'irritalion chronique exercée |tar le séquestre fait défaut.
Nous passons à présent aux sy)/ipiù)nes et au diagnostir de la nécrose,. On donne ce nom à une maladie osseuse depuis le moment où il est reconnu qu'une partie ou la totalité d'un os est morte, jusqu'à l'époque où le -équestre est extrait; la marche ultérieure vers la guérison de l'excavation osseuse est généralement caractérisée par un développement de bourgeons iharnus de bonne nature, avec suppuration, |)0uvant aussi, à la vérité, prendre le caractère ulcéreux. — La question est donc de savoir par quels inovens nous recrmnaissons qu'ime partie est afTectéc de nécrose. T'-ela peut, dans certains ca.s, se reconnaître d'une manière bien simple, comme, par t'xemple, lorsque l'os nécrosé est à jour, par conséquent dans tous les cas où la nécrose succède à la dénudation d'un os ; l'os mort devient blanc, dans ([uelques cas cependant il peut aussi devenir noirâtre, comme d'autres tissus qui se dessèchent et meurent, si même, avant de se nécroser, il était rempli de sang. La gangrène osseuse, en tant qu'il ne s'agit que de la substance
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propre de l'os, ne peut être qu'une gangrène sèche; les parties molles de l'os, les vaisseaux, le tissu conjonctif ctla moelle peuvent cependant, comme d'autres parties molles, être sujettes à la gangrène sèche ou humide; unedessiccation complète se produit dans prcs(iue tous lescasoîi l'os est exposé à l'air; il est donc rare qu'une putréfaction, une mauvaise odeur se remarque dans celte nécrose superlicielle. Dans la nécrose située plus profondément, par exemple dans la nécrose d'une diaphyse entière, ou dans celle des surfaces de section laissées parle trait de scie ou des surfaces d'une fracture, lorsque ces parties sont engagées profondément sous les parties molles, la putréfaction a lieu le plus souvent, surtout du côté de la moelle : l'odeur répandue par un grand séquestre nouvellement extrait est parfois des plus pénétrantes. La moelle en voie de putréfaction est dangereuse pour l'organisme tant qu'il ne s'est pas formé une ligne de démarcation, tant que les vaisseaux lymphatiques dans le voisinage immédiat restent ouverts; une fois que la végétation du tissu s'est effectuée dans l'os sur la limite des parties saines, la néoplasie inflammatoire forme bientôt un rempart qui ne laisse plus aucun accès à la résorption, tant que le tissu de granulations est sain, qu'il n'est pas atteint par un traumatisme, ou qu'il n'est pas le siège d'une inflammation et d'une gangrène. — De quelle manière reconnaî- Ira-t-on un séquestre caché dans la profondeur? Pour être renseigné à ce sujet, il faut avoir recours à la sonde. Vous introduisez donc à travers les ouvertures qui donnent issue au pus une sonde métallique aussi épaisse que possible, et vous touchez par ce moyen la surface ordinairement polie et solitle du séquestre; vous cherchez à faire glisser la sonde le long du séquestre pour en connaître la longueur; ensuite vous appuyez fortement sur le séquestre pour vous assurer, autant que possible, s'il y a de la mobilité, si l'os nécrosé est détaché, ou s'il adhère encore solidement; c'est là, comme vous devez le comprendre, un point essentiel pour savoir s'il est temps de songer à l'extraction du séquestre. — Une circonstance qui vient encore en aide au diagnostic est le fort épaississement du membre : on sent sous les doigts le grand volume du néoplasme osseux; les ouvertures donnent issue à un pus épais, jaune et souvent muqueux; l'extrémité n'est pas sensible à la pression. L'examen à la sonde ne provoque pas généralement une vive douleur, bien qu'il soit souvent l'objet d'une grande appréhension de la part des malades, parce que certains chirurgiens croient devoir sonder chaque jour avec rudesse, sans pour cela arriver toujours à poser un diagnostic exact. Le malade n'a pas de lièvre.
D'après cela, vous reconnaîtrez facilement, dans beaucoup de cas, la nécrose; tant qu'il n'y a pas d'ouverture communiquant à Textérieur, il. est toujours très difficile d'établir le diagnostic de la nécrose centrale d'un. os. — On ne peut confon'Ire la nécrose (ju'avec la carie; le mode de production, le siège, contribuent déjà beaucoup à éclairer le diagnostic; en efl'et,. la nécrose s'observe le plus souvent à la suite de l'inllammalion aiguë ou subaiguë des os longs (fémur, tibia, humérus); la carie au contraire apparaît le plus souvent lentement dans les os spongieux; mais, même sous le rapport des symptômes objectifs, il y a des différences. Dans la carie, il y a liés peu de néoplasie osseuse aux environs du mal; quelquefois on n'en
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trouve aucune: dans la nécrose, au conlrairr, celle ncoplusie est toujours Ires consiiléraltlf. Le |)us île la carie est mince, séreux, (Je mauvaise nature; celui île la nécrose est épais, souvent de bonm^ nature et fréquemment muqueux. Dans la carie, la sonde pénètr«î dans l'épaisseur même de l'os mou et friable, ce qui provoque ordinairement une assez, forte douleur; au contraire , dans la nécrose , la sonde rencontre un séquestre dur, et cet examen ne produit souvent aucune douleur. Cielte comparaison des phénomènes, ([ui ont leur raison d'être dans IV-ssence dillérente de l'une et de l'autre maladie, vous montre (jue le diagnostic est possible, et que, dans un très ^^rand nombre de cas, il est même très facile et très simple, Dans d'autres cas, les conditions anat(nni(|ues sont plus dil'iiciles à saisir : loi-sipi'il y a condtinaison entre la nécrose et la cari(;, tous les phénomènes parlent plutôt en faveur de la carie, à moins qu'on ne reconnaisse, à l'aide de la sonde, le fragment nécrosé. Dans la carie centrale des os longs, on rencontre exceptionnellement d'énormes épaississements de l'os; il se peut, en outre, que dans ces cas la paroi interne de la cavité osseuse soit très ferme et dure au toucher. Ces cas peuvent donner lieu à des erreurs : on ouvre la cavité et l'on ne trouve pas le séquestre que l'on avait cru devoir y rencontrer ; il n'est |)as impossible que dans ces cas. fort rares à la vérité, le séquestre, ipii peut-être n'avait eu qu'un faible volume, ait été résorbé, comme nous le verrons un peu plus loin. Ces cas exceptionnels ne sauraient renverser la règle générale, et vous aurez, par conséquent,, à vous en tenir provisoirement au diagnostic différentiel exposé plus haut. Encore quelques mots sur le sort du séipiestre. Qu'en pensez-vous? Le morceau d'os mort ne pourrait-il pas être résorbé? Ne vous ai-je pas dit à plusieurs reprises que l'os mort peut être dissous et consumé par les granulations? On devrait donc s'attendre à la possibilité d'une disparition du séquestre sans aucun secours de l'art. — Il est hors de doute, d'après mes observations, que de petits séquestres peuvent être entièrement consumés par des granulations exubérantes; au contraire, des granulations conslamraent en voie de désagrégation ou de métamorphose caséeuse ne possèdent aucun pouvoir dissolvant sur les os : c'est ce (|ue Je vous ai déjà exposé antérieurement en parlant de la carie, et je vous ai l'ail renian|uer que l'on observe facilement la nécrose partielle dans l'ostéite alonique et caséeuse, précisément parce que la néoplasie intlammatoire, qui se désorganise aussitôt formée, ne dissout pas l'os, qui est au contraire en queli|ue sorte macéré dans l'organisme. La résorption des séquestres a cependant ses limites : d'abord, il est tout naturel qu'elle ne se fasse pas aux endroits où l'os est à nu; car là il ne subit pas l'action des granulations. En outre, la résorption doit cesser aussitôt que les granulations sécrètent du pus; le séquestre qui se forme a|irès une périostite aigui' ne sera donc pas résorbé aux endioits où le périoste est entré en suppuration et où le pus continue d'être sécrété pendant toute la durée du processus, simplement parce que dans ces endroits le sé(|uestre n'est pas en contact avec les granulations. Cela confirme parfaitement l'hypothèse émise précédemment, à savoirque la résorption est réalisée par les liquides contenant de l'acide carbonique et tout d abord donc par le sang; naturellement cela n'est possible qu'à la con-
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(lilioii i|m' les vaisseaux des granulations se Irouvcnt au voisinage de l'os nécrose et pénètrent dans son épaisseur, à la condition, en d'autres termes, qu'il y ait entre le tissu mort et le tissu vivant des échanges endosmotiques. Ce sont donc les granulations interstitielles formées à la limite du tissu osseux vivant qui donnent lieu à la résorption de la partie du séquestre qui leur correspond. Dans d'autres endroits, au contraire, où le séquestre devra se détacher, une résorption sera effceluée par la masse de bourgeons charnus interstitiels qui se forme sur la limite de l'os. Quand, à la fin, une fois le séquestre détaché, cette masse de granulations produit également du pus, la résorption cesse, et le séquestre, dès ce moment baigné par le pus de tous côtés, ne peut plus diminuer de volume ; du reste, avec le temps, les granulations qui. dans l'intérieur des cavités purulentes, s'accumulent de tous eûtes autour du séquestre, subissent encore un changement particulier; en elTet, elles éprouvent très fréquemment la dégénérescence graisseuse. — Enfin, il faudra bien que le séquestre sorte. Peut-il donc sortir de lui-même? Cela peut arriver; quelle est alors la force motrice qui l'expulse? Supposez le cas d'une nécrose centrale; un séquestre se détache de tous côtés, il est donc beaucoup plus petit que la cavité qui le loge, pour les raisons que nous venons de donner. Le fragment osseux est donc entièrement libre dans la cavité; tout autour, des granulations se pressent contre lui, excepté du côté où la cavité s'ouvre en dehors; là, il n'y a pas de résistance, et si l'ouverture est assez grande, les granulations, qui continuent à se développer, finissent par expulser le séquestre par cette ouverture. Ainsi, pour cela il faut certaines conditions mécaniques qui se trouvent rarement réunies; de petits séquestres seront assez souvent expulsés spontanément, mais, pour les grands qui ne peuvent sortir par les ouvertures existantes, il/autle secours de lart.
La ris medicalrix nalinw prouve donc ici comme souvent, dans les affections chirurgicales, son insuffisance absolue.
Le traitement de la nécrose consiste simplement à maintenir les plaies à l'état de propreté. Il n'y a pas lieu de songer à une dissolution chimique du séquestre, car, si vous versiez journellement de l'acide chlorhydrique dans les ouvertures fistuleuses, vous dissoudriez tout autant et même plus la substance osseuse nouvellement formée que le séquestre, et cela serait fort mauvais, car il faut bien que la néoplasie osseuse remplace le séquestre. Il ne vous reste donc rien à faire qu'à extraire ce dernier mécaniquement. Cela ne doit être fait cependant qu'après <iue le séque^tre est libre. Ce principe est d'une haute importance et se fonde, premièrement, sur ce fait qu'il est rarement possible d'enlever avec la scie le fragment mort sans enlever du même coup une partie considérable de l'os sain et de l'os nouvellement formé, ce qui est doublement fâcheux; et en second lieu sur cet autre fait que rarement la néoplasie osseuse a acquis une solidité suffisante avant le détachement du séquestre. Il ne faut pas que l'art détruise les effets de cette sage disposition par une intervention trop hâtive. La règle posée plus haut ne souffre qu'un petit nombre d'exceptions; quand les épiphyses sont totalement détachées, l'extraction du séquestre ne doit pas être pratiquée, quoiqu'il soit mobile, avant que l'on soit convaincu
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<|u'il V a une iicoroniialion (issoiise suriisamiiieiil considéralili-. Dans la nécrose pluisplioivo, au foiilrairc, on opère parfois avant que If S(i<iue?lrc soit complèU'nionl libre. En cll'et, (;e n'est pas ici une nrerose pure; elle est au contraire très souvent eomplitpiée de carie; il en sera question plus amplement dans la C/tiritrijie spécuilc et dans la Cliniqw;. Je vous ai déjà dit que l'on peut quelquefois reconnaître, à l'aide de la sonde, si le séquestre est détaché; cependant ce n'est pas toujcnirs h; cas : le sécpiestre peut élre tellement pressé par les granulations, cpTil ne donne aucune sensation de mobilité; cette dernière est encore très diflicile à constater quand le séquestre l'st très grand. Ce ([ui |)eut cnlin contribuer à rendre très difficile l'exploration de la mobilité, c'est la forme courbe de l'os, par exemple du maxillaire inférieur. Dans ces cas douteux, la dun-e du processus t-t l'épaisseur de l'étui osseux nous aident beaucoup à reconnaître si le séquestre est détaché ou non. En huit à dix mois, la plupart des séiiuestres sont généralement détachés, et au bout d'un an toute une diaphyse nécrosée peut même être logée dans un étui de nouvelle fnrmation à l'état de si-questre libre de tous côtés. Ce sont là des estimations purement approximatives et qui peuvent naturellement souffrir des exceptions. Si la formation osseuse est encore faible, et que cependant le si-questre soit déjà détaché, on fait bien de retarder encore l'opération sur l'humérus, le tibia et le fémur, alin que le nouvel os ait le temps de se fortifier, en supposant, bien entendu, que l'état général ne soit pas en soufTrance. Quand il se produit de l'albuminurie, on fait bien de hâter l'extraction du séquestre.
L'extraction des séquestres, surtout si elle exige une dilatation préparatoire des cloaques, c'est-à-dire des fistules qui conduisent dans l'intérieur de l'étui osseux, est appelée Voprration de la nécrose ou la séquestrotomie. Cette opération peut être simple; si une des ouvertures de l'étui est assez grande et le sé(|uestre petit, on prend une pince assez forte; on l'introduit dans la cavité osseuse, on cherche à saisir le séquestre et on le retire. Lorsque, comme cela arrive dans la carie nécrotique, il n'y a pas de néoplasie osseuse, on dilate les ouvertures fistuleuses par une incision dans les parties molles, et l'on retire le fragment nécrosé : si, au contraire, les ouvertures sont petites et le séquestre de grande dimensinn, il faut enlever une partie de l'étui osseux, aussi bien pour pouvoir introduire les instruments à extraction que pour retirer le séquestre lui-même. Rarement il s:iffit d'agrandir simplement une des ouvertures à l'aide du trépan, de la gouge et du maillet, etc. Ordinairement je procède de la manière suivante : le champ opératoire ayant été rendu exsangue par l'application de la bande d'Esmarch, je fais avec un couteau à résections, court et fort, une incision qui traverse toute l'épaisseur des parties molles et qui s'étend d'une ouverture fistuleuse à une autre voisine dans une direction aussi parallèle (pie possible aux muselés, aux vaisseaux et aux nerfs; ensuite je prends une rugine montée sur un manche, un raspatoire, avec lequel je gratte la surface bosselée de l'étui osseux pour en enlever les parties molles épaissies. On a ainsi sous les yeux l'étui osseux dans une certaine étendue en largeur et en longueur; c'est cette partie qu'il s'agit d'enlever pour obtenir une ouverture qui permette de retirer le séquestre. Dans ce but, on peut employer difiérentes
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espèces de scies, l'ostéotome, la scie droite en pointe, etc. ; pour ma part, je ino suis toujours lire d'embarras avec le ciseau et le maillet. Quels que soient les iiislruments employt^-s, ce travail est toujours pénible; le morceau d'étui enlevé doit être aussi petit que possible, afin que la solidité du nouvel os ne soit pas trop compromise. Une fois l'étui ouvert, on a le séquestre sous les yeux; on cherche à l'enlever avec des instruments en forme de levier, des élrvatoires, ou bien avec de fortes pinces, travail également très pénible dans certains cas et après lequel la tâche de l'art est accomplie. — Si, contrairement à votre attente, vous trouvez que le séquestre n'est pas encore détaché, j^ardez-vous de faire d'inutiles efforts pour l'enlever de force, attendez plutôt encore quelques semaines ou quelques mois pour vous assurer que le séquestre est cette fois bien isolé. Après l'opération, on racle complètement avec la curette, jusqu'au tissu sain et dur, la cavité osseuse, afin d'en enlever les granulations inutiles et souvent en dégénérescence graisseuse. On désinfecte ensuite la cavité; on y introduit, si besoin est, un ou plusieurs drains, et on suture les parties molles autant que faire se peut, après avoir au préalable nivelé les bords des fistules de tous côtés. L'hémorrhagie osseuse n'est habituellement pas considérable; je n'enlève la bande d'Esmarch qu'après avoir appliqué un pansement antisepticjue compressif et après avoir mis le membre dans l'élévation. Cependant si le séquestre est considérable, compact, par exemple toute une diaphyse, je tamponne la cavité avec de longues bandelettes de gaze iodoformée, dont les extrémités sont laissées en dehors de la plaie; je recouvre le pansement d'une éponge humide pour avoir une compression exacte, puis j'enlève la bande d'Esmarch. En pareil cas, je n'enlève les tampons qu'au bout de quelques jours, quand cela peut se faire sans effort.
Dans tous les cas, après l'opération, l'extrémité est fixée sur une attelle et immobilisée. Le traitement consécutif consiste à favoriser l'issue de la sécrétion et à t'-viter la décomposition de celle-ci; le malade garde le lit pendant quelque temps; les fistules suppurent beaucoup moins qu'auparavant; cependant la sécrétion persiste jusqu'à ce que la cavité soit comblée par des granulations ossifiables. On ne peut guère hâter ce travail, et les fistules f|ui, dans ces conditions, persistent [jcndant longtemps encore, occasionnent en général si peu d'embarras, qu'on n'a pas de raison pour intervenir. Quelquefois, cependant, il reste une ouverture trop grande, dont les parois s'indurent; en même temps le bourgeonnement s'arrête: le traitement à employer dans ces cas est celui de l'ulcère osseux atonique; l'application du fer rouge dans ces vieilles excavations est le seul moyen que j'aie vu employer parfois avec quelque succès; cependant il y a aussi des fistules osseuses incurables, mais elles n'entraînent aucun trouble fonctionnel.
La séquestrotomie est une opération dont l'importance n'a été bien comprise que dans les dernières décades de ce siècle. Elle n'a été accueillie partout favorablement que depuis l'invention du chloroforme; car celle opéralion en elle-même est horrible; le spectacle de coups de scie, de ciseau et de marteau sur l'étui osseux a (juelque chose de hideux, et cela d'autant plus que ee travail peut durer très longtemps; une amputation n'est rien ea
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••••m|t:ir;iis<tn ; aussi ainpiilait-oii aiiln-lois Irt's souvent les imlividiis alteinlü «Ir nécrose létale, ce (iiii ne viendrait plus mière à l'esprit dini rliirnrgien <ie nos jours, ('/est pourcpioi vous trouvez dans les aneiens nmsécs des préparations inagnilupies de nécroses étendues, comme on ne les rencontre plus aujourd'hui, paire ipie l'on (extrait presque ;j;énéraleinent les séipiestres en temps opportun. I.a lésion ioeale causée par l'opération est ti'ès sérieuse; cependant la réaction est ordinairement peu considérable, sincm nulle, (juand on opère sous la sauvej;arde de l'antisepsie et que le pansement est antiseptique. Il en serait tout autrement si INqiéralion que Wm fait sur l'os «jui recouvre le séquestre était entreprise sur un os sain; dans ce, cas, l'inllammation et la lièvre seraient tles plus intenses; Hillrotli n'a eu qu'un seul cas où cette opération ait été suivie d'un mauvais résultat. J'ai la conviction que l'opération de la nécrose est une des meilleures, attendu (|u'elle sauve la vie à beaucoup d'individus qui, autrefois, auraient succombé aux suites de l'amputation ou aux maladies générales qui surviennent pendant les longues suppurations osseuses.
ÂPPEiNDICE AU CHAPITRE XVI
RACHITISME ET OSTÉOMALACIE
TUENTE-CINOriEME LEHON
liachitismc. — Anatomie pathologique. — Syuiptûmes. — Ktiologie. — Traitfinent. — O.stéomalacie. — Hypertrophie et atrophie des os.
Nous avons encore à mentionner brièvement deux maladies générales caractérisées principalement par une altération spéciale des os, consistant dans le ramollissement. Ces deux afTections sont le rachitisme et Vosti'or^ialacie; elles sont presque identiques sous le rapport de la déformation qu'elles font subir aux os, mais elles diffèrent quant à leur essence. On ne peut pas les ranger, sous tous les rapports, parmi les maladies chroniques, bien qu'elles se rapprochent le plus de ce genre de processus. Commençons par le racli'dhme; ce nom, dérivé de fia/t;, signifie, à vrai dire, inllammation de la colonne vertébrale; il est rare cependant que cette dernière soit fortement atteinte dans le rachitisme; l'origine du nom de rachitisme n'est donc pas bien claire. Plus tard, on a souvent donné à cette maladie le nom de maladie anglaise^ morbus anglicus^ parce qu'elle a surtout été décrite par des auteurs anglais et peut-être aussi parce qu'elle est particulièrement fréquente en Angleterre. — L'essence de la maladie consiste dans l'insuffisance des sels calcaires qui se déposent dans les os pendant leur accroissement et dans l'éprdsseur extraordinaire des cartilages épiphysaircs. I>cjà vous reconnaissez par là que cette maladie appartient particulièrement à l'enfance: c'est une anomalie du développement osseux, anomalie qui atteint un nombre d'os très considérable, souvent même tous les os du squelette, de sorte (ju'il ne s'agit pas là d'un trouble local, mais d'une maladie générale (pie vous priuvf'z ranger parmi les dyscrasies qui vous sont déjà connues.
Mais le dépôt insuffisant de sels de chaux dans les os en voie de croissance, qu'on observe dans le rachitisme, se combine encore avec un développement vasculaire insolite et parfois aussi avec une résorption extraordiiiairemenl intense du tissu osseux déjà formé (il se produit toujours pendant l'accroissement des os un b'ger degré de résorption au niveau des faces internes de la couche corticale). Enfin ce dépôt insuffisant est accompagné encore d'un accroissement extrêmement considérable des cartilages épiphysniros. Si vous ajoufoz à cela la néoformation d'ostéophyles qu'on
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»ihstTVi' à la faot' t-xlfriit' des os loiiiis. vmis ne vous ùlonnerez pas (jiron puisse à peine séparer i-e Iroulile de iiutrilioii d'avec un processus inlluniinaloire, bien (juil soit très rare (|u'il s'ensuive de la su|)puraliün et de la métamorphose caséeuse. Dans beaucoup de cas on trouve des synipltmies de rachitisme chez les enfant> ^crofuleux, et cette e(»ïin'idence a été cause que plusieurs niéileeins ont voulu faire dépendre le raehifisme de la scrofulose; cette manière de V(»ir n'est pas juste, car chez beaucoup d'enfants raehitiques on ne rencontre aucune trace de symptômes scrofuleux; d'un autre côté, il n'existe aucune parenté entre les lésions anatomiques du rachitisme et les formt-s de la périostite et de l'ostéite (pie l'on reiieonlre le plus communément chez les enfants scrofuleux, car le racliilisme ne lionne jamais lieu à la carie. L'absence de relation qui existe entre le développemiMit des i>s et leur calcification fait (pie, naturellemenl, les os n'ont pas la solidité voulue; ils se courbent, surtout ceux qui supportent le poids du corps; dans les degrés extrénn.'s de cette mollesse osseuse, la contraction musculaire agit à son tour sur les os pour en exagérer la courbure. On la rencontre surtout aux extrémités inférieures : les fémurs se courbent en avant; les os de la jambe se courbent dans leur tiers inf(''rieur en avant, en dehors ou en dedans. De plus, les os des extrémités inférieures sont généralement tordus dans la direction de leur axe longitudinal. La cage thoraciijue est comprimée latéralement, ce qui fait fortement saillir le sternum et donne lieu à la poitrine dite en carènr. Dans le rachitisme très avancé, il faut ajouter à ces lésions des déviations du bassin, de la colonne vertébrale et même des extrémités supérieures. L'occiput reste pendant longtemps mou et compressible, et la dentition est retardée.
La mollesse de l'occiput est dans certains cas l'unique synipt(jme du rachitisme, ce qui a fait considérer par quelques-uns cet accident comme entièrement indépendant des troubles généraux de la maladie en question. Les courbures des extrémités inférieures dépendent le plus souvent, d'après Virchow, d'une série de petites fractures incomplètes (infractions) de l'os, d'une rupture de la couche corticale n'ayant lieu (pic d'un seul C('»t(''. A mon avis, cette explication n'est exacte que pour un petit nombre de cas. Il me parait plutôt que cette courbure des os est due au poids des extrémités, surtout à la pression et à l'action musculaire. Cela se voit le mieux dans les cas très graves, quand les enfants ne marchent pas, mais qu'ils passent leur vie assis ou couchés. Comme vous le savez, les enfanls très jeunes ont l'habitude, soit assis, soit couchés sur le dos, de tenir les jambes pour ainsi dire entrelacées l'une dans l'autre, c'est-à-dire qu'elles sont d'abord croisées dans une position demi lléchie et qu'en outre la jambe placée en dessous s'infléchit de telle sorte que la plante du pied de ce côte se place contre le dos ilu pied de la jambe silut'e au-dessus, ce »pii fait que les deux pieds se trouvent dans une llexion plantaire intense. Dans le rachitisme très prononcé, on trouve les deux jambes tordues pour ainsi dire en lire-bouclnm, et on observe surtout une llexion sus-malléolaire à angle ouvert en arrière et telle que le grand axe du pied est presque parallele à l'axe longitudinal de la jambe. Celte déf<»rmalion correspond e.xaclement à la position halüluelle des jambes, et, comme on ne peut admettre (|ue des frac-
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tmvs |.ui<senl se produire à l'étal de repos absolu, il laut bien en conclure (pie l'os ramolli a pris la forme produite par le poids et l'action musculaire, et, d'ailleurs, il ne peuttiuèrc intervenir d'autre cause, étant donnée la consistance de l'os rachitiipie.
On observe absolument la même chose aux extrémités supérieures, lorsque rtMifant rampe ou lorsquélant assis il s'aide des bras pour se traîner sur le sol. Les fractures complètes sont rares; lorsqu'elles arrivent, la consolidation se fait généralement très bien par la formation d'un cal osseux, sous riniluence du traitement ordinaire. Rarement on observe des fractures cctmplèles multiples, successives, des extrémités inférieures, et alors la formation du cal paraît souvent retardée.
Outre ces déviations, on remarque ordinairement d'autres altérations des os, à savoir Tépaississement des épiphyses et des points de jonction «ntre les côtes et les cartilages costaux, L'épaississoment des épiphyses peut être tellement fort à l'extrémilé inférieure du radius par exemple, qu'on voit au-dessus du poignet, immédiatement en arrière du cartilage épiphysaire du radius, un deuxième étranglement de la peau. Cet aspect des articulations expli([ue le nom que la maladie porte en Allemagne, « doppelte Glieder », jointures doubles; les nodosités qui se produisent aux extrémités antérieures des côtes osseuses sont souvent très apparentes, et, comme elles sont situées très régulièrement les unes au-dessous des autres, on leur a donné le nom de chapelet rachilique. Quand on se trouve en présence des altérations osseuses que nous venons de mentionner, on peut, sans hésiter, prononcer le diagnostic de rachitisme. Tant qu'un des symptômes que nous venons de nommer ne s'est pas clairement manifesté, le diagnostic est très difficile à établir.
Il est vrai qu'il y a quelques prodromes, grande voracité, gros ventre, répugnance à se tenir debout et à courir; toutefois, ces phénomènes sont toujours trop vagues pour permettre d'en tirer des conclusions certaines. La maladie débute le plus souvent dans la seconde année de l'existence et se présente chez des enfants bien nourris, souvent même chargés d'embonpoint; des troubles de la digestion, une tendance à la constipation, s'observent de temps en temps, mais non toujours. Quant aux conditions étiologiquos qui jouent un rôle dans la production du rachitisme, on en sait bien pou de chose. Cependant les conditions hygiéniques défavorables, les habitations humides, privées «l'air et de lumière, dans lesquelles sont entassés un grand nombre dinJividus, l'absence de mouvement au grand air, etc., favorisent l'éclosion de la maladie; d'autre part, une nourriture mal appropriée, même pendant les [premiers mois de la vie, semble avoir moins d'induence sur son dr-veloppement.
C'est pourquoi le rachitisme est particulièrement fréquent chez la classe pauvre des villes, tandis qu'on l'observe plus rarement à la campagne, bien qu'ici la faeon de nourrir les enfants soit d'habitufle moins rationnelle encore qu'en ville. A Vienne, par exemple, le rachitisme atteint environ HO p. 100 des enfants pauvres, surtout des enfants appartenant à la classe des petits travailleurs et des ouvriers de fabrique. En Allemagne, il en est à pou près de môme, bien que, dans ce pays, celte maladie s'observe dans
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loules les classes d«; la société; fii i^elgiquo, »»ù les .undilioiis matérielles elf la vie sont, eluv. l'ouvritM, de iicaiinnip sii|iéri<'iin's, le rai-liitismc est lelaliveiiieiil rai'c. si je inVii rapporte à iimii observation pn»pre. L'Iiéréilité peut avoir une iiilliieiice; une perturbation dans la composition du sang, dans l'assiniilation des éléments nutritifs introduits dans le eorps peut t^tre admise li\ potbétiiiuemcMit. mais eelle supposition ne repose sur aucune jtreuve positive. Ouaid à la marciie, il faul observer (pie la maladie,
Fig. %. — Formes typiques de déviations raeliiliques des jambes.
traitée convenablement, s'éteint souvent en peu de temps, c'est-à-dire que les symptômes de déviation disparaissent ou plutôt ne font pas de nouveaux progrès; les enfants qui avaient cessé de marcher recommencent à courir. Une fois que l'accroissement des os suit son cours normal, les déviations deviennent de moins en moins apparentes et Unissent souvent par disparaître entièrement, ce qui s'explirjue, du reste, par le mode d'accroissement du système osseux, qui se fait par apposition, .\vant que les os reprennent leur étal normal, il se forme ^'énéralement, pendant un certain temps et vers la lin du processus, un dépôt osseux extrêmement abondant, de sorte que ces os autrefois racbitiques prennent, à une certaine époque, une dureté et une solidité anormales, c'est-à-dire qu'ils deviennent éburnés.
Kassowitz a fait récemment des recherches sur la nature du rachitisme. 11 part de celle proposition que. normalement, il se produit, à l'entour de chacun des vaisseaux sanguin» de l'os, une résorption due à la circulation plasmatique qui s'étend dans toutes les directions et qui est produite vraisemblablement par l'intermédiaire de l'acide carbonique du sang. Suivant
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Kassowilz, il y aurait dans le rachilisrnt- une hyperémie chronique et une nooloi-nialion vasculaire anornialenu'nt abondante dans le cartilage et le jM-rioste en voie d'ossilii'ation, et aussi dans les os en voie d'accroissement, et ce serait là la cause de Tobstacle apporté au dépôt des sels calcaires; pour le même motif, la résorption dans les os complètement formés augmenterait en mémo temps il'intensité. Les lacunes résultant de celle résorption se rempliraient alors df tissu osseux jeune, mais (jui ne s'ossifierait pas normalement.
Ainsi s'expliquerait la forme irrégulière des lamelles osseuses et de la surface dos os du squelette rachitique.
(Jue le processus rachitique soll en connexion causale avec la formation des vaisseaux, ce fait a été déjà signalé par Rokitansky: et les récentes recherches sur le pouvoir dissolvant de l'acide carbonique sur les os tendent à prouver que le ramollissement rachitique dépend de la vascularisation. Les recherches relatives à laccroissement des os, à l'ossification et à la résorption, sont, du reste, si difficiles, qu'il n'y a pas lieu de s'otonner i(uo, malgré les nombreux travaux dont cette question a été l'objet, aucune théorie générale n'ait encore été trouvée.
Dans quel(]ues cas rares, le rachitisme persiste jusqu'au complet achèvement du squelette, et ce sont précisément ces cas qui donnent lieu aux courbures et aux déplacements intenses que l'on montre comme types de la maladie. Dans tous les musées anatomo-pathoiogiques, vous trouverez des exemplaires de ces s(|uelettes tout à fait monstrueux et déformés par le rachitisme.
D'après nos observations, il est très vraisemblable qu'un grand nombre de pieds plats, de genu valgum, de genu varum et de déviations latérales (scolioses) sont essentiellement le résultat d'une faiblesse des os, qui ne doit pas être distinguée d'avec les degrés légers du rachitisme. Ce rachitisme diversement localisé se rencontre, il est vrai, à un âge plus avancé, surtout ilans la deuxième décade de la vie, tandis que l'afTection de tout le système osseux décrite simplement sous le nom de rachitisme s'observe, comme nous l'avons dit, de préférence chez les jeunes enfants jusqu'à l'âge de six ans. Toutefois, dans l'un et l'autre cas, il s'agit d'un état permanent de mollesse et de souplesse des os en voie de croissance, état auquel contribuent encore diverses causes occasionnelles pour produire les formes de courbures décrites.
Vous entendrez dire souvent i)lus lard par certains médecins que le rachitisme chez les enfants est en relation directe avec certaines maladies cérél)rales, surtout avec des paralysies, des contractures et des troubles psychiques. Je ne veux pas prétendre que ce processus pathologique général, qui pour nous est encore assez confus, ne puisse pas avoir une influence directe sur le développement du cerveau; toutefois, le plus souvent, il n'y a entre ces phénomènes que des relations indirectes. Souvent au processus rachitique des os du crâne succède une éburnation rapide, une néoformalion osseuse si intense et si éten<lue que mémo les sutures de certains os du crâne s'ossifient. De cette façon, le développement ultériour, régulier du orùne est entravé : le crâne est déformé, devient trop étroit pour le cerveau
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t'ii voie tracei'ûisseiuent, cl ainsi se protluiseiil »li-s Irmiltli's Inin'lioiinels, ce tlcniit'i" orjrane étaiil somnis, dans son devehippmienl normal, à l'influence »l'un cr;\ne rachilique. OnlinairenuMil, les parenis ne présentent les enfants raehiliques au médecin que liirs(|uils s'aperçoivent du j^onflement des articulations ou des déviations, ou Itien lorsque les enfants cessent de marcher et de se tenir de'onul, tandis qu'ils avaient su, au|)aravanl, se servir de leurs jand>es; la maladie est tellement commune et tellement populaire, que souvent il est à peine nécessaire de recourir au médecin pour la reconnaître. La tl»éra[)euti(|ue n'a oïdinairement (lu'une seide lâche à remplir, tâche (jui consiste à faire disparaître la diathèse morhide irenérale ; il faut donc, avant tout, un traitement médical, surtout diététique. Quant à ce dernier, il faut surtout refuser aux enfants l'usage trop exclusif du pain, des pommes de terre, de la bouillie et des légumes venteux; il faut, au contraire, recommander l'usage du lait, des œufs, de la viande et du j)ain blanc en (]uantité modérée. On fera prendre en même temps des bains forliliants. bains salés, de malt, d'espèces aromatiques, etc. A l'intérieur, on prescrira l'huile de foie de morue, le fer et d'autres moyens roborants. Le jdiosphate de chaux a été tour à tour préconisé, et rejeté comme inutile. Beneke conseille le phosphate de chaux associé, parties égales, à l'oxyde de fer saccharifié (la valeur de la pointe d'un couteau 3 fois par jour). Le. phosphore, dont on attendait de bons efl'ets â la suite des recherches expériineiitales de Wagner, n'a pas justifié cet espoir. D'après Kassowitr, le phosphore n'agit chez les enfants rachitiijues qu'à petites doses (un milligramme par jour), un l'associe à l'huile de poisson, ou l'on en fait, avec une poudre indifférente, des pilules qu'on enveloppe de gélatine.
Très souvent on demande au médecin si l'on doit laisser marcher les enfants ou s'il faut les laisser couchés. Le mieux est, sous ce rapport, de laisser les enfants libres d'agir à leur guise; tant qu'il leur répugne de marcher, il ne faut pas les y pousser; s'ils restent plus souvent couchés <jue debout, il faut cependant, autant que possible, les porter à l'air. Il suffit souvent de transporter pour (juelque temps un enfant de la ville à la i-ampagne pour guérir la rachitisme. Huant à l'emploi de bottines garnies d'attelles et d'autres appareils plus ou moins semblables qui embarrassent les pieds, il ne faut y recourir que dans les cas de déviation extrême où la [tosition des pieds opjiose un obstacle mécanique à la marche; ces cas sont très rares, et, par conséquent, l'emploi des appareils orthopédiques est très limité dans le rachitisme. Lorsque le rachitisme est éteint, des courbures tellement fortes peuvent parfois persister qu'il devient nécessaire de s'en occuper. Ce n'est qu'à la jambe que l'on voit parfois persister des déviations dans lesquelles le pied est si ftjrtement dévié qu'il n'y a plus ((ue son bord interne ou externe qui touche le sol. Si ce vice de conformation reste au même point pendant des années, il faut procéder au redressement.
C-eci peut être fait de deux manières. On chloroforraise l'enfant et l'on lait avec précaution rinfracti<tn sous-cutanée artificielle de l'os; ensuite on maintient la jambe eu position rectiligne et l'on applique un appareil plâtré; la lésion artificielle se traite comme une fracture simple; la guérison se fait généralement avec beaucoup de facilité. Le plus souvent, une
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seule infracliuii suftil; parlois cependant, il est nécessaire de briser l'os en plusieurs endroits pour obtenir un redressement complet. Dans d'autres cas, l'os a ju'is une telle solidité après la terminaison du processus rachitique, que cette rupture complète n'est plus possible. Dans ces cas, il y a lieu de procéder à l'ostéotomie sous-cutanée ou à l'excision cunéiforme. Les résultats de cette opération, que j'ai eu souvent l'occasion de prati(|uer. ont été très favorables Jusqu'à présent; dans la plupart des cas, la plaie cutanée guérit par première intention et tout marche comme dans une fracture simple sous-cutanée. L'opération n'en sera pas moins faite assez, rarement, j)arce qu'en général les déviations extrêmes du rachitisme sont peu communes et parce que le plus souvent on parvient à rompre l'os par la force des mains ou par l'ostéoclaste de Kizzoli. Néanmoins l'ostéotomie constitue un progrès important en thérapeutique chirurgicale, car jadis ces déviations étaient incurables.
Disons encore (|uek|ues mots de Vosléoi/ialarle, le ramollissement osseux par excellence. Cette maladie se caractérise également par des déformations osseuses; mais ici il se produit réellement une résorption de la substance osseuse toute formée. Dans les os longs, la moelle devient de plus en plus abondante et la substance corticale de plus en plus mince; de cette manière, les os se ramollissent et peuvent finalement être entièrement résorbés au point qu'il ne reste plus, pour ainsi dire, que le périoste, qui ne joue qu'un faible rôle dans la maladie, en servant de point de départ à quelques ostéophytes peu nombreux. Les os spongieux deviennent également de plus eu plus faibles, les Irabécules osseuses plus minces; ces dernières se ramollissent de leur côté à un tel point qu'elles se ratatinent quand on les soumet à la macération. La moelle parait rougeâtre, gélatiniforme,^ cependant elle ne consiste pas exclusivement en graimlations, comme dans la carie fongueuse, mais renferme, au contraire, beaucoup d(,' graisse.
Les phénomènes microscopiquement appréciables dans cette alïection onl déjà été décrits à propos de l'ostéite raréfiante. On a constaté la présence de l'acide lactique dans la moelle des os longs frappés d'ostéomalacie, ce qui lend infiniment probable que c'est cet acide lactique qui dissout l'os. Une observation de K. Heitzmann semble devoir être interprétée de cette façon : une femme enceinte avait nourri régulièrement quelques animaux avec de l'acide lactique afin de produire artiliciellement le rachitisme; elle avorta d'un fœtus qui présentait tous les signes du ramollissement osseux. Tous le? enfants qu'elle avait eus auparavant n'avaient pas montré trace de rachitisme. Le rachitisme intra-utérin est lui-même fort rare. L'ostéomalacie, au point de vue anatomique, ne présente aucune particularité ; la seule chose (jui la caractérise, c'est que souvent, si les circonstances s'y prêtent, cette affection intéresse en même temps, comme l'ostéite raréfiante, un grand nombre d'os du squelette. Jamais cette maladie n'est compliquée de suppuration ou de métamorphose caséeuse.
Quant à l'étiologie de la maladie, on en sait bien peu de chose; l'ostéomalacie se rencontre dans certaines contrées de l'Europe, et fréquemment chez les l'cmmes; chez celles-ci, elle se développe surtout pendant I état puerperal; quelquefois des tiraillements douloureux et une douleur notable jjendant les
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moiivenifiils Ol au mnindr«? contnc.t préc«^<leiit la maladie t'l l'HCcompagnenl dans son évolution uitcMMeun'. Los déformations se montrent le plus souvent primitivement et (pielqnefois evclusivemenl au bassin; ce dernier prend un aspect particulier, dû à la ciunjiression latérale, et que vous apprendre/, à mieux connaître dans le cours d'accouchements. Les déformalions de la colonne vcrléhrale, des extrémités inlérieure<, compliquées de contractures musculaires, s'ajoutent à ce phénomène. l.,a maladie peut
Fi;; '.'7. — Fcmmo attcinl«* irnsléonialncie illlen^(• ilapn > M.nan.i. Kn pln'-e des os il n'y n plus ici quelles «îyliiulros membraneux ou do» tubes osseux très amincis.
rester stalionnaire, puis offrir des exacerbations après de nouvelles couches, et ainsi de suite. Souvent on observe chez ces patientes une élimination considérable doxalafe de chaux par les urines. Des degrés peu intenses d'ostéomalacie, et, entre atilres, la simple ostéomalacie du bassin, ;,niérissenl assez souvent s|>ontanémenl ; quand la maladie est très fitrtemenl dévclop[tée. il n'est pas rare qu'il s'y ajoute un marasme général; les malades finissent alors par succomber. Le traitement est analogue à celui du rachitisme, mais les chances de succès sont plus l'aibles.
Je veux encore faire mention de \'/i>/pcrtro/)/iie et de Valmphie des os, «pii, à la vérité, ollrent un intérêt plutôt anatomique que clinique.
Analomiquement parlant, on peut appeler /ii/pertrophiè tout os »jui est airrandi dans son diamètre longitudinal ou traversai. Il arrive bien rarement
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<jnf Ici ou tel (is loiii;, par exemple le fémur du le tibia, s'accroisse démesnrémeiil on longueur, et qu'ainsi il se développe une inégalité des extrémités; pour cet accroissement exagéré en longueur, je veux bien admettre que l'on se serve du terme d' « hypertrophie des os », mais donner ce nom à tout épais.sissemenl. à toute sclérose, peut être très commode en anatomie, mais n'est de nulle valeur prati([ue, parce que des processus morbides très divers forment la base de cet état des os, processus encore en cours d'évolution ou déjà terminés. Une idée plus vague encore s'attache au mol ntropitir osseuse; anatomiquement, un rapporte parfois cette dénomination à un os affecté de carie, d'ostéomalacie. à un os à moitié détruit, etc. C'est donc encore là une appellation sans valeur pivitique. Je n'entends pas prétendre par là qu'il n'y ait pas une usure osseuse sans processus morbide proprement [dit. L'atrophie senile des os. par exemple celle des arcades alvéolaires, est un exemple éclatant de ce genre d'atrophie; pour ces sortes de cas, il n'y a pas d'inconvénient à conserver l'expression d'atrophie osseuse; cette dénomination peut encore avoir sa raison d'être dans les cas où les os, par défaut d'usage (chez les paralytiques, par exemple), deviennent plus minces et poreux, sans que cette résorption soit compliquée d'une vascularisation plus abondante et d'une formation d'ostéophytes, et quand il y a un retard notable dans leur accroissement en longueur. Enfin on rencontre encore une véritable atrophie osseuse aux points où un anévrysmc comprime une partie du squelette; nous reviendrons plus tard sur ce fait. Dans la plupart des autres cas, on fera mieux de désigner le processus qui a donnédieu à l'atrophie.
CHAPITRE XVII
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Remarques pt-nérale? sur la variété de ses forim-s priiicipalis. — Arllirites gramilofougiieuses et piinilentt's. — Tumeur blanclie. — Symptôitius. — Aualoinie patboloj^itjue. — Ostéite Kfaïuilaule si-clio. — Ostéite avec abcès périarticulaires cl périostaux. — Fiirmes atoniiiues. — Ktiolopie. — Marclio et pronostic.
Dans la moilic' (les cas d'arthrites chroniques, c'est la iiieinbrane synoviale qui est primitivement malade; dans l'autre moitié, l'alleetion a pour point de départ l'os et les ligaments. I/alTection »le la synoviale peut être combinée à une sécrétion plus ou moins considérable de liiiuide, et celui-ci peut être seulement séreux ou plutôt purulent. L'hydropisie chronique des articulations est une forme pathologique qui est caractérisée principalement par une exsudation séreuse sans destruction nol;ibIe de la synoviale, et qui, sans cause extérieure appréciable, ne passe jamais à la synovite suppurée, pas plus que l'arthrite chronique rhumatismale. Dans cette dernière, on observe un épaississement fibreux des ligaments, des destructions et des altérations du cartilage et des os. Mais d'autres formes d'arthrites chroniques produites par une tuberculose locale de la synoviale peuvent, dés le début, être comidiciuées de suppuration ou sont, quand il n'en est pas ainsi, caractérisées par une formation considérable de bourgeons charnus et ont une tendance à la suppuration : la synoviale peut alors se transformer peu à peu et eomplètement en un lissu fongueux, susceptible de fournir du pus à sa surface, d»* provoquer des perforations en dehors, de donner lieu à des abcès froids et à des fistules, de détruire les os, enfin de provoquer la carie des épiphyses. Ce dernier groupe, qui lui-même se subdivise en plusieurs autres, constitue l'arthrite granulo-fongueuse et suppurée. Ce sont les cas de beaucoup les plus fréquent.- parmi les maladies artii'ulaires, el nous aurons à nous en occuper longuement. Pour d»- plus ampli-s détails relativement aux maladies des articulations, je vous recommamle surtout les excellents travaux de Bonnet, d«' Volkniann et de Hueter.
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,[rt/iriles (/riniu/v-/'o»i/i(cuses cl supputées ; artliviles tuberculeuses. Tumeur hlanrhe. — Tumeur l)l;mche, W'iiite Swelling, est un vieux nom (|ui jiulrefois était donné à tous les gonllemcnts articulaires non accompagnés de rougeur de la peau; aujourd'hui on est tombé d'accord pour ne plus appliquer cette dénomination qu'aux inllammations articulaires, que l'on désigne du reste encore, surtout en Angleterre, sous le nom d'arthrites scrofuleuses.
dette maladie est très fréquente dans l'enfance, surtout au genou et à la hanche: son début est généralement très lent, rarement subaigu. Lorsque l'articulation du genou, par exemple, est devenue malade, les parents commencent habituellement par s'apercevoir que l'enfant traîne la jambe ou bien qu'il boite légèrement de ce côté; l'enfant accuse, soit spontanément, soit seulement après avoir été interrogé, une légère douleur à la suite d'une mari'he prolongée ou bien lorsqu'on exerce une pression sur l'articulation. Les individus étrangers à l'art n'aperçoivent absolument rien d'anormal. Mais le médecin, en comparant les deux genoux, trouvera bientôt que les sillons qui, à l'état normal, existent sur les côtés de la rotule quand le membre est dans l'extension, et qui contribuent si puissamment à l'harmonie des formes de cette région, sont efîacés sur le genou qui commence à s'alfecter, ou qu'ils sont, du moins, beaucoup plus superficiels que du côté sain; c'est là tout ce qu'il est possible d'observer au commencement. La gène dans la marche est si insignifiante que les enfants se promènent pendant des semaines et des mois en boitant légèrement et se plaignent très peu; ordinairement on ne prend l'avis du médecin que lorsque la jambe, après une fatigue un peu plus longue, commence à gonfler et à faire soufl'rir davantage. La tun)eur, peu apparente au commencement, se recomiaît facilement <lès ce moment ; h^ genou est uniformément arrondi et très sensible à la pression. Si l'art n'intervient pas à cette période et que la maladie poursuive son cours régulier, voici ce qui arrivera : le malade se traînera peut-être quelques mois encore; mais ensuite viendra un temps où il ne pourra plus marcher ; il sera presque toujours forcé de rester couché, l'articulation étant devenue très douloureuse; ordinairement la jambe se fléchit de plus en plus sur la cuisse, surtout après chaque exacerbation subaiguë. Dès à présent, quelques parties de l'articulation deviennent plus douloureuses sur les bords interne ou externe ou dans le jarret; une fluctuation manifeste se développe à un de ces endroits, la peau y devient rouge, s'amincit de dedans en dehors et enfin se perfore; il s'échappe un pus ténu, entremêlé de flocons de fibrine de consistance caséeuse. Après cet accident, les douleurs diminuent, l'état recommence à s'améliorer; mais cette améhoration n'est pas de longue durée, bientôt un nouvel abcès survient et ainsi de suite. <',ela peut durer deux à trois ans, pendant lesquels l'état général a déjà beaucoup souffert; l'enfant, auparavant sain et robuste, est devenu pâle et maigre; la perforation des tissus par le pus est, dans certains cas, accompagnée ou suivie de lièvre; à chaque nouvelle formation d'abcès, cette fièvre s'exaspère; le malade en est épuisé, il perd l'appétit, la digestion se ralentit ••t l'amaigrissement augmente de semaine en semaine. Le mal peut alors rétrograder spontanément, ce qui est rare, ou poursuivre son évolution et
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oiiliaiiior l;i inml par rrpiiisomcnt <pii résiiUe de la Imli' siiii|Miralinii »l (le la Hrvro hectique coiitimic. Lorsque la guérison doit se faire, elle s'annonce ordinairomont par la dinïinution de la sécrétion du pus, par r.imélioration df lélat p'iiéral, If rcti.iir de l'appétit, etc. ; linali-intMit, les fistules -f Icnncnl; rai-liculalion, il est vrai, t'oi-inc un antrlc un présente ipu-lque autre difformité, mais elle n'est plus le siège d'aucune douleur, et le malade en est quitte pour une jambe raide. Celle terminaison de la suppuration articulaire chronique par ankylose est ce qui peut arriver de plus favorahle cpiand l'alVeclinn est -rave; l'ankylose elle-même peut élre conqdèle nu incomplète, c'esl-{\-dire (]ue l'articulation [»ent être tout à l'ail immoliije on rester mobile à un faible degré.
(Juanl aux phénomènes locaux, je dois encore ajouter que peu a peu certains muscles restent dans un état de contraction permanente; liabiliiellement, ce sont les fléchisseurs, et, pour l'articulation de la hanche, les nmscles adducteurs et rotateurs, que contracte constamment le malade dans une position telle qu'il ressente peu ou pas de douleur. Ces positions anormales, jilus ou moins accusées suivant les individus, peuvent, ([uand elles résultent seulement de la contracture musculaire et qu'elles n'ont pas persiste longtemps, être améliorées de suite dans la narcose chloroformique; mais après des mois et des années, il se produit d'abord dans les aponévroses, ensuite dans les muscles, des rétractions qui, mémo dans la narcose, ne cèdent qu'à l'emploi d'une certaine force. Quand l'extrémité a depuis longtemps cessé de fonctionner, les muscles s'atrophient à un haut degré par la dégénérescence graisseuse et la rétraction cicatricielle. La capsule articulaire, qui avait été fortement infiltrée et gonflée, et les ligaments accessoires se rétractent également, principalement du côté de l'articulation vers lequel cette dernière s'était infléchie; au genou, cette rétraction sera donc surtout prononcée du côté du jarret.
Il est relativement rare que la maladie débute par un épanchement séropurulent dans l'articulation (synovite catarrhale, l)lenn()rrhéique): j'ai vu cela surtout chez les tuberculeux. Les symptômes initiaux sont alors semblables à ceux de l'hydropisie articulaire chronique ; toutefois l'articulation est douloureuse et le siège de troubles fonctionnels plus accusés.
Assez souvent, l'ostéite et la périoslite tuberculeuses périarliculaire< donnent lieu à la synovite.
L'un ou l'autre côté des condyles du fémur ou du tibia, ou de l'extrémité inférieure de l'humérus, ou la face postérieure de l'olécrane deviennent douloureux; la douleur reste longtemps localisée en un point déterminé; il s'v développe de rem[»î\tement |»uis un abcès. Les foncti<ms de l'articulation restent parfois complètement intactes pendant de longs mois jusqu'à ce que la suppuration se fasse jour dans l'articulation, en même temps que se manifestent des signes d'inflammation aitruë ; à jinrfir de ce moment, l'alVeclion évolue comme nous l'avons décrit plus haut.
Dans certains cas, ces abcès restent périarticulaires et guérissent avant qu'il y ait perforation vers l'articulation; ce qui donne lieu à des contractures cicatricielles sans lésion de l'articulation elle-même.
Enfin les os [»euvent être primitivement atteints d'ostéite raréfiante.
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comme cela s'observe parfois, chez des individus débilités, dans les os du larse et du carpe et au niveau de la tôle fémorale. Dans ces cas, les articulations restent, souvent aussi, longtemps indemnes, quoiqu'il se forme des abcès [térioslaux, un œdème considérable, et des iislules suppurant abondamment.
La conti-aclurc des muscles se produit d'habitude moins facilement, quand l'aflection se développe d'abord en dehors des épiphyses, que s'il s'agit d'une lésion primitive de la synoviale et d'une ostélie subchondrale primiU\ e.
Ce court exposé suffit pour vous donner provisoirement une idée de cette maladie et de sa gravité : pour l'intelligence des diverses formes quelle peut affecter, je considère cependant comme indispensable de vous faire bien comprendre d'abord les phénomènes anatomiqu(^s qui se passent dans ces maladies articulaires. On a l'occasion d'étudier ces phénomènes à diverses périodes, soit sur des articulations réséquées, soit sur des membres amputés, soit enfin sur le cadavre. Ces lésions ont dans tous les cas des caractères communs, et ce que vous savez déjà de l'inllammation chronique des autres organes vous [lermel de présumer qu'il s'agit encore ici d'une variation de l'ancien thème de l'inliltration séreuse et plastique avec les divers degrés de vascularisation, de processus caractérisés par l'exubérance fongueuse et la désagrégation, etc.
Etudions d'abord à l'œil nu les articulations aux diverses périodes de leur altération morbide. Supposons d'abord le cas le plus fréquent d'un processus débutant par une synovite chronique. La première chose qui se présente est le gonflement et la rougeur de la membrane synoviale; celle-ci est déjà modifiée vers les parties laterales de l'arliciilation, dans les plis el dans les prolongements; ses franges sont boursouflées, encore peu allongées, mais très molles et imbibées ; toute la membrane se distingue et se détache dès à présent avec plus de facilité qu'à l'état normal du tissu solide de la capsule. La synovie est rarement augmentée dans cet état, mais elle est trouble et peut même ressembler au muco-pus. Peu à peu les altérations de la membrane synoviale augmentent ; elle devient plus épaisse, plus œdémateuse, plus molle et plus rouge; les franges sont devenues d'épais bourrelets, et déjà on leur trouve çà et là un asj)eet de granulations fongueuses. Le cartilage perd à la surface son brillant i)leuàlre, cependant il n'est pas encore visiblement malade; mais les excroissances de la membrane synoviale commencent à le déborder sur les côtés et à se glisser entre les deux surfaces cartilagineuses opposées. Pendant ee temps, la capsule articulaire s'est également épaissie et a pris un aspect uniformément lardacé, elle s'est aussi fortement (ed(''matiée ; ce gonflement et l'œdème s'étendent petit à petit au tissu cellulaire sous-cutané et à la peau. Parmi les modifications ultérieures, celles du cartilage devront surtout attirer notre attention : les végétations de la synoviale, eeltc masse de granulations fongueuses et rougeàtres. s'étendent de proche en proche au-dessus de la surface du cartilage, et finissent par la couvrir entièrement, comme le ferait un voile (lig. 98); si nous cherchons à enlever ce voile, nous le trouvons fortement adhérent en certain« endroits où les végétations forment des prolongements qui s'engagent
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jusque dans ri|taissoiir du i-ailila^^- cl i|iii lu- |tounaii'id .Hi-i- rnit-ux cuiiipartl'S qu'aux racines qui parlent d'une branche de lierre pnur s'enfoncer dans le sol (il se passe ici quelque chose d'analogue à ce qu'on observe dans la formation d'un pannus sur la cornée); ces racines non seulement s'allonjçenl, mais encore s'élendenl en larp'ur et consument petit à petit le carlila^ie; celui-ci, lorstpi'on soulève le voile forme |)ar la végétation fonyiieuse qui le couvre, paraitd'abord rugueux dans |)lusieurs endroit-, plus lard |)erloré et Unit entin par disparaître complètement ; ensuite la vég<'tation foni;ueuse pénètre jusque dans l'os et commence à le détruire à son tour; il se dévelopi^e une carie fongueuse, comme déjà vous avez appris à la connaître; l'os est résorbé, ainsi que vous l'avez vu antérieurement, par l'elVet de la néoplasie inilammatoire chronique; vous avez donc ici sous les yeux um- transition entre rinllammation articulaire fongueuse et la carie, et vous comprenez le rapport qui existe
entre ces deux alTeCtion^ , Fig.OS.-Coui.c.scl.,:mali.i..e don- a.lirulalion fémorotihinU-
enilt CL& ULUX ,llietl.IOll>. l-.c „,,,.j„ip d-,,rthrile fongueuse. Los cnriilag.-s semilunaiio
processus morbide fait des pro- sont laissés .l.> côté, l«? eaililage ai li<ulnii.' esl figuré par les
I • 1- VI •„ lAi liacluires. Oossiu au tableau, aa, capsule fibreuse; 6. liga-
greS plus considérables, tantôt ,^,.^,^ ^^^.^.^. ^ f.„,^„.. ,, ^i^ia; J-. membrane synoviale
en tel endroit, tantôt en tel fongueuse végéUnl dans lëpaisseui- «lu ciiitilape et en f. . Il •• 1 • iusqui- dans l'os; a, amas de granulalions ayant végété
autre ; un condyle articulaire J J.,^,^„, ,,„„, i,;,;';^,. ,„ „.„ii,^ ,„t,.. ,■„, „ je cartilage. peut être presque entièrement
détruit, pendant (jue l'autre conserve encore en partie son revêtement cartilagineux. Huant aux autres parties de la membrane synoviale modiliée, elles peuvent aussi végéter fortement en dehors, du côté de la capsule; la capsule, le tissu cellulaire sous-cutané, la peau, se transforment tantôt en un point, tantôt en un autre, en masses fongueuses avec ou sans formation de pus, et c'est ainsi qu'il se produit des perforations, des fistules qui communi(|uent. soit directement avec l'articulation, soit avec une poche synoviale.
Arrêtons-nous un instant et revenons sur les lésions <pie nous venons de décrire, en les étudiant au microscope :
La membrane synoviale consiste en tissu conjonctif lâche, pourvu d un réseau capillaire d'une abondance moyenne et formant des anses plus compliquée- dans les franges; à la surface de la membrane existe une couche simple d'épithélium composée de cellules polygonales ])lales, comme sur la plupart îles membranes séreuses. Le tissu de la membrane s'infiltre pmi à peu <le cidlules; en même temps il se ramollit, perd sa disposition fibreuse ; ses vaisseaux se dilatent et se multiplient considérablement. I^a couche des cellules |)lates endotheliales se désagrège; à sa
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|)lai'e «e nionlrcnl de ixtitcs cellules rondes de nouvelle formation qui hicnlAt se eonfniident avec le tissu de la membrane synoviale de plus en plus altéré et finissent par être à peine reconnaissables. La membrane synoviale Unit par perdre peu à peu sa structure primitive par suite des proirrès incessants de l'infiltivition plastique. Le tissu conjonctif, criblé d'un nombre intini de nouvelles cellules, devient de plus en plus homogène, et la vascularisalion se développant toujours davantage, ce tissu ressemble complètement, dès à présent, au point de vue histologique, au tissu bourgeonnant. On trouve fn-quemment dans ces granulations fongueuses de petits noyaux blanchâtres, les uns constitués par du tissu muqueux, les autres par de vrais tubercules miliaires (Küster), amas d'éléments ronds, de nature epitheliale, au sein desquels il n'est pas rare de trouver une cellule géante. La nature tuberculeuse de ces nodules a été longtemps contestée : ici, de même que pour d'autres productions pathologiques dont l'origine laisse subsister des doutes, l'expi-rimentation, l'inoculation tranchent la question. De fait, König a produit la tuberculose miliaire en inoculant des granulations articulaires fongueuses, et Hueter, après avoir transplanté dans la chambre antérieure de l'oeil des lapins des nodosités isolées provenant d'une synovite fongueuse, a vu se développer une tuberculose de la choroïde, et, après un stade d'incubation plus long, une tuberculose généralisée.
Ces expériences, dont nous avons déjà parlé, ont été répétées par un grand nombre d'anatomo-pathologistes et de chirurgiens, et, dans ces derniers temps, on a démontré dans ces foyers fongueux lexistence du virus spécifique de la tuberculose, des bacilles. R. Koch a trouvé que ces bacilles n'existent le plus souvent qu'en petit nombre, et qu'en pareil cas ils sont toujours situés dans les cellules géantes; souvent il n'y a qu'un ou deux bacilles dans une cellule. (Juand l'affection est chronique, traînante, la multiplication des bacilles est très lente. 11 y a lieu de se demander si la tuberculose de la synoviale est jamais idiopathique, ou si, chez les individus atteints de tuberculose articulaire, on doit toujours admettre une autoinfection due à l'existence d'un foyer tuberculeux quelconque d'un organe interne. Il n'est pas facile de se prononcer à cet égard : il arrive qu'à l'autopsie on ne trouve, en dehors de l'articulation, aucun autre point (pii soit le siège de la tuberculose, qu'on ne constate pas de tuberculose pulmonaire. Néanmoins, môme alors, on peut toujours admettre que les bacilles de la tuberculose, après avoir pénétré dans les voies respiratoires, se sont fixés dans un ganglion lymphatique quelconque, sans donner lieu à une infection pulmonaire, et que l'arthrite a eu pour point de départ cette tubereulose ganglionnaire primitive qui. à l'autopsie, peut être très facilement méconnue. (Juant à savoir de quelle façon le virus tuberculeux arrive dans la membrane synoviale, il est tout aussi difficile de le dire que pour la tuberculose primitive des os. On sait depuis longtemps que les traumatismes des articulations, les contusions, les entorses, les épanchemenis sanguins, etc., donnent fivqueminent lieu à la maladie; mais cela n'explique pas comment ces lésions sous-cutanées, qui n'ont guère de commun que lexfravasation sanguine, peuvent favoriser la pénétration du virus tuberculeux. 4'iOlinlicim a exprimé celte opinion, à laquelle je me i-ange actuellement
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aussi, quo dans ces cas rinffcliim se l'ail par 1 iiilfiiiiidiaiif des |MUiiiion8 DU du traclus inlfsliual ; i\\w. le vii'us circule dans le san^, |n'ul-tHro avec les glidiidt's hiaiics, et ([uil arrive avec le saiii? cxlravasé dans le lissu de la synoviale, ou il donne lieu au devtdoppeinent de la tuberculose. Les recherches de Schiiller, don! il a élé fait inenlion plus haut, onl démontré la possibilité de produire, chez les animaux rendus expéiimentalemcnl tuberculeux |)ar iidialalion. des arthrites tunuueuses coinplclcnienl anal(jjj;ues à celles de l'Iumime ; il sul'lil pour cela de produir»^ chez eux (li-s Iraumalismes insignilianls au niveau des arliculations.
L'importance de la syni»vile fonj;uouse, de l'osléile et ûc la périoslile, de ce irruupe d'alVeclions similaires (pie l'on désigne sous le terme déhtclueux de >< tuberculose locale », réside dans ce l'ail (ju'à loul instant ces alVecl.ions peuvent faire naître une tuberculose généralisée, aigu»- ou subaiguë, ou bien une alVeclion tuberculeuse d'un organe importatil, des poumons, des méninges, du cerveau, etc., quand le virus est résorbé et qu'il trouve, dans les organes internes, des conditions favorables à son dévelojtpement.
Des processus tout à fait semblables s'observent à la surface du cartilage, surtout aux endroits où il est recouvert par la végétation fongueuse. Les cell u les cartilagineuses commenceut à se diviser rapidement pendant que la substance hyaline intercellulaire se lund et se dissoid (fig. ÜÜ) ; si vous enlevez de la surface d'un cartilage ainsi altéré et criblé de petits trous une petite lamelle dans le sens de cette surface, vous trouverez toujours autour des pertes de
substance une toule de Cel- Ki- OO. - D.-pti.-n'^.vn.-p .lu lisr*.. r.nlil.iftinoi.x dans la !.ynoviU- Iules carlilanineuses en voie fongueux.-, a. lissu boiugcunaiil à lu Mufacr. — Oiossissoment.. , 1 ■ r ■ . • • ■'•"'*' ; 'l'npi'ès O. 'U'ebfr.
de prohleration , ce (jui
co'ineide tout naturellement avec une tonte de la substance cartilagineuse. Aux endroits où le cartilage se transforme ainsi en un tissu à cellules non vascularisé jusqu'alors, il se confond avec les fongosités synt)viales (pii le recouvrent; de ces dernières lui arrivent des anses vasculaires, et, à mesure (jue le néoplasme est ainsi nourri davantage, la substance cartilagineuse tout entière est consumée plus promptement. Vous voyez, d'après . .'t exposé, que la dissolution cartilagineuse se fait dune manière analogue i celle de l'os, cependant avec cette grande dillérence que les cellules cartilagineuses prennent une part très active à la dissolution de la substance intercellulaire, tandis que la cellule osseuse n'y joue aucun rôle, et (lue, dans les os, la résorption s«' fait exclusivement par la prolifération cellulaire qui a lieu dans les canalieiiles de Havers. Cependant je dois ajouter que quelquefois aussi, sur le cartilage, les cellules cartilagineuses jouent un rôle
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très peu actif, c'est-à-tlire qu'elles participent peu à la prolifération cellulaire, de sorte qu'il se fait parfois une résorption passive de la substance earlilagineuse par la végétation synoviale. On ne sait pas si la multiplicalion des cellules cartilagineuses produit des cellules de pus, bien que de nombreux observateurs le prétendent. Dans l'ostéite et la synovite suraigut's (panartbritc), le cartilage peut aussi se mortifier, se désagréger en parcelles, sans qu'auparavant ses éléments cellulaires se soient multipliés, de même que cela s'observe dans la cornée, dans la panophtalmie suraigui'. Quant aux modifications liistologiques que l'on observe dans la capsule
V\". lÔO. — Ulcères cartilagineux atoniques de l'arliculation ilu genou d'un enfant; les cellules cartilagineuses légèrement multipliées sont en dégénérescenee giaisseuse et se désagrègent très raiiidemcnt avec la substance intercelluUaire. — Grossissement, 250.
articulaire et dans les ligaments, elles consistent en une infiltration séreuse et plastique, qui n'arrive qu'en peu d'endroits à un degré élevé et ne conduit le plus souvent qu'à une néoplasie de tissu conjonctif prenant à l'œil nu l'aspect d'un épaississement lardacé.
Si l'affection a uniquement pour point de départ le tissu osseux, ou si ce dernier participe de bonne heure à la maladie, il peut arriver qu'en même temps qu'il se produit une production fongueuse de la synoviale, il y ait aussi des fongosités qui se forment entre le cartilage et l'os i lig. 98, g)^ que plus tard ces fongosités se fusionnent de telle façon que le cartilage se trouve en partie isolé entre deux couches de granulations. Ce fait s'observe assez souvent surtout aux articulations de la cuisse, du coude et du pied. Par relîet de cette ostéite primitive des extrémités articulaires ou de celte carie sous-chondrale, le cartilage se trouve détaché si conqilétement qu'il se laisse séparer comme une membrane, et dans un état en apparence assez intact, de l'os sous-jacent qui est ramolli et très riche en vaisseaux. Antérieurement, je vous ai dit qu'une arthrite peut être provoquée par une périostite et une ostéomyélite aiguës; l'inflammation se propage alors du l»érioste à la capsule articulaire et de là à la membrane ^'noviale; les modifications anatomiques sont celles que nous avons exposées plus haut.
Les infillrats fongo-tuberculeux <pie nous rencontrons si souvent, par exemple au dos du pied, autour des gaines tendineuses et au voisinage des malléoles, sont parfois des affections complètement indépendantes du tissu «t'ilulaire periostal et péritendineux, mais souvent leur apparition dépend d'une ostéite des os du tarse. Lors(|u'une arthrite traumalique aigui- ou une >ynovite purulente aigui- et spontanée devient chronique, on observe •'•gaiement les modilieations anatomiques (|ui correspondent à l'arthrite fongueuse.
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Lu |Mi-iostitc trauiua(i(|iic an vuisiiia^c dfs arliciilulioiis pcul uuâsi tiuiniii lii'U à niie arllirito, si tlfs foyers piiriileiils se fuiil jour dans l'arliciilatioii; il en est Je niènie pmir les exeroissances l»(uir;;ei»iin.iiiles i'|iri)ni)|ues siéf?eanl dans la eapsiile arlieniaiie. Iriles (|iie relies ijiii resiillenl irenlorses mal soignées.
Une eirconstance qui exeree nm." haute iniluenee. |iriiieipalenienl sur les syniptômi's cxlcrirurs dis ardciildliniis iiiahnlrs, est lélendue dans la<]uelle les parties eircnnvuisines prennent pact à rinllaniinatioii articulaire. Si la eapsule prend nue part très active à la maladie, larlienlaliitn furmera une
V'ig. 101. — Osti'ilP grniiiili'U!i(> sous-rhonilnile ilo rastr.igali". PiMiiHmlioii iIps fongosilés dans l'artiriilntion. Grossissement. 20. — a. rarlilngp; 6, innssos bourfri'onnanles ; f, os normal avec sa moflli-.
lumeur uniformemeni arrondie; les formations (ïosiénij/njles déposés à la surface des extrémités articulaires contribuent ultérieurement d'une manière assez notable à ce gonflement de l'articulation; ces dépôts seront d'autant plus considérables que la capsule et le périoste des extrémités articulaires -eront plus ailectés et que le processus en général sera plus exuluM-ant et plus productif; pendant que les condyles et les cavités articulaires <ont tiétruils par le travail qui part de l'intérieur même de l'articulation, de nouveaux dépôts osseux se font en dehors, ainsi que cela vous a été montré antérieurement dans la carie. — Pour désigner la earie des articulations, on a l'ancienne dénomination (.Vnrl/imcace, dont on se sert encore parfois aujourd'hui; on joint ce terme au nom des diverses articulations, et l'on dit par conséquent : gonarthrocace, coxarthrocace, omarthrocace, etc. Rust a écrit un livre sur les maladies articulaires, sous le titre horrible d' Arthroracoloffie, que vous n'avez nullement besoin de retenir et que je ne vous cite qu'à cause de sa singularité; il date d'ailleurs d'une épo(|ue où le premier et le plus important soin du médecin versé dans la litti-rature était d'imaginer un nom ronflant pour désigner une chose ancieime et eonnuc de tous; l'auteur alors avait la conscience d'avoir lui-même découvert l'objet, (-e temps heureusement n'est plus. — Il est très important de savoir jusqu'où s'étend la participation des muscles ;'i la tumeur blanche; dans le voisinage des articulations malades et souvent fort au loin, la <nbstance contractile disparait peu à peu des libres primitives; ordinairement une dégénérescence ui'^isseuse a pn-cédé principalement à cause de la persi.stance de l'inaction, parfois aussi à cause de modilications inflammatoires
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( lin>nii|iii's; ainsi le membre malade devient de plus en plus maigre, et cela l)ioii plus L'iiez un malade que chez l'autre; plus cet amaigrissement auginonli', plus on est frappé de l'épaisseur de larliculaliun, é[»aisseur qui néanmoins est loin d'être aussi cousidérahle ([u'elle le ijaraît lorsque vous comparez l'articulation saine et l'articulation malade en mesurant les circonférences. — Vous entendrez parler quelquefois de tuméfaction des extrémités articulaires des os dans les tumeurs blanches; c'est là une locution vicieuse, ear les os ne se gonllent jamais dans la carie articulaire; s'ils paraissent plus épais, cela tient à un épaississement des parties molles ou à une accumulation d'ostéophytes.
Une autre (liiïérenco que peut présenter la marche de la maladie articulaire consiste dans la disposition plus ou moins fjraude à la suppuration; les abcès et les listules sont loin de constituer un élément indispensaOle de l'arthrite fongueuse: ils sont, au contraire, toujours un simple accident. Déjà vous savez que la carie fongueuse est très souvent une carie sèche. Or l'arthrite fongueuse se combine assez fréquemment avec la carie sèche ; le processus peut durer pendant des années, surtout chez des adultes sains, sans qu'il se produise de suppuration; des destructions étendues du cartilage et des os avec les déplacements consécutifs, déjà mentionnés à l'occasion de la carie, peuvent se développer sans qu'une seule goutte de pus soit formée. Si vous examinez dans un pareil cas les amas de granulations dans l'articulation et dans l'os, vous les trouverez plus fermes qu'à l'ordinaire, quelquefois d'une consistance presque cartilagineuse, analogues à des granulations qui se ratatinent et se préparent à la cicatrisation; et, en cflet. un ratalinement partiel s'y produit, et malgré cela la végétation fait toujours de nouveaux progrès, et avec elle la destruction de l'os. I^a suppuration n'indique donc en aucune façon l'étendue du processus dans l'intérieur de l'os; au contraire, plus le processus plastique est énergique, plus la destruction est étendue. L-e déplacement des os, la difformité de l'articulation, sont les meilleurs points de repère pour mesurer l'étendue du processus dans l'os et les ligaments ; si, chez un individu ayant un genou malade, vous vovez une rotation de la jambe en dehors, si le tibia glisse en arrière, ■ alors vous pouvez être certains qu'une portion de l'os et la plus grande partie des ligaments articulaires sont détruits; quand cette position anormale a duré longtemps, on peut, avec beaucoup de vraisemblance, conclure à une perte de substance de l'os.
Dans l'arthrite tuberculeuse, le plus souvent, des ouvertures se forment vers le dehors, tantôt plus tot, tantôt plus tard, mais fréquemment la perforation de la peau a lieu sans suppuration : la masse fongueuse perfore d'abord la capsule articulaire, puis s'étend entre les muscles et les tendons, et enfin la peau fait saillie sous forme d'une tumeur molle, un peu douloureuse. Dans ce cas, tout symptôme d'inthinunalion aiguë fait défaut; la peau n'est pas rouge; elle se soude peu à peu avec les tissus sous-jacents, s'amincit de plus en plus, se décolle, devient hvide et enfin se perfore. Les fongi .sites apparaissent alors et les granulations commencent à devenir le siege d'une fonte purulente. Si l'on examine un semblable foyer, avant la perforation de la peau, on sent une sorte de liuctuation, au poiiit de croire a
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l'existence do pus; dii incise et il nes'écoulc pas une ^^oiutle Ar liipiidc; eepcnilanl ou peut, au nidveu de la |»rcs<ioM du doifrl. fairi* sourdre, eoinme de l'intérieur d'une ligue fraiclie, une masse ahoiidanlc de granulations rosées, gélatineuses. Dans d'autres cas, il sr produit de la suppuration, dv]h avant la perforali(Ui, ;\ eause. me scndjlc-l-il, si j'en crois mon expérience, i\o. l'intervention d'une inllammali(»n aigut' ou subaigm'-, qui a atteint pour une cause quelconcpie l'arlieulation malade. Les granulations produisent le pus à leur surface, ou bien une poche synoviale annexe qui peut ne pas être fortement atteinte le produit à sa surface; parfois aussi une synovite subaiguë se déclare dans quelques-unes de ces poches, tandis que le reste de la synoviale est encore sain et dans d'autres cas déjà dégénéré; les articulations du genou et du coude sont particulièrement prédisposées à ces lésions séparées et indépendantes de certaines poches synoviales, qui ne communicpient (jue par de petites ouvertures avec la cavité articulaire, ou qui, quand elles communicjuent avec elles, en restent complètement isolées par suite des conditions mécaniques de l'articulation, au moins pendant une certaine durée, tant que les replis de la synoviale et les ligaments intra-articulaires sont intacts.
Vous vous rappelez ce que je vous ai dit, à ee sujet, a propos des arthrites aiguës. Ces suppurations sont pour la plupart accompagnées d'exaeerbations aigui-s de la douleur et de mouvements fébriles, lorsque le pus se vide en dehors et que d'autres poches synoviales peu malades jusqu'alors deviennent le siège d'une poussée aiguë ou subaiguë. Une suppuration profuse survenant ainsi de boiine heure da7is l'intérieur de rarticulation est donc quelquefois une preuve du faible degré de dégénérescence de la membrane synoviale, car la plus grande quantité de pus est sécrétée par les membranes séreuses au moment où elles ne sont encore atteintes que d'un catarrhe purulent. Le pus sécrété par les granulations est ordinairement peu abondant et de nature séreuse ou muqueuse. — Il peut en être autrement dans les cas où la suppuration s'établit également dans le tissu conjonctif articulaire, et lorsque des abcès périarticulaires (qui à la vérité peuvent exister indépendamment de toute lésion articulaire) s'ajoutent aux affections articulaires fongueuses. — Quoique le plus souvent ces abcès périarticulaires ne communiquent pas avec l'articulation, et qu'ils se développent d'une façon indépendante à la suite «l'une résorption de substances phlogogenes, ils ont cependant leur importance par suite de la grave atteinte qu'ils font subir à l'élat général, soit par la perte de liquides, soit par la lièvre qu'ils produisent d'habitude.
Enfin, nous avons encore à nous occuper brièvement des conditions de vitalité du néoplasme inilammatoire et des consécjuences anatomiques qui en découlent.
La vitalité, l'exubérance et le sort ultérieur des néopla.smcs intlammaloires chroniques dépendent beaucoup, comme vous le savez, des conditions générales, constitutionnelles de l'individu, et cela à un tel point que la vitalité des processus locaux permet de conclure à la santé générale. Une arthrite fongueuse avec carie sèche et disposition à la rétraction cicatricielle du néoplasme ne se présentera guère que chez des individus sains quant au
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reste, et nous sommes, dans ce cas, souvent embarrassés pour découvrir la cause (!•• la chronicité du processus, dont le point de départ a été peut-être un refroidissement, un excès de fatigue, une cause traumaticjue quelconqj,e_ — Une production très abondante de granulations fongueuses, avec sécrétion d'un pus muqueux, s'observe également chez des individus d'une santé passable ou au moins bien nourris, chez les enfants gras, scrofuleux ; (luolquefois aussi ce n'est que la continuation chronique d'une arthrite aigui' idiez des personnes qui avaient été bien portantes jusque-là et qui ne sont tombées dans un état d'anémie que par la longue durée de la suppuralion. — Une grande tendance du néoplasme à la fonte purulente ou à la désa'^réiîation moléculaire constitue ordinairement le signe d'un mauvais état de la nutrition; une suppuration profuse, fétide et séreuse avec destruction ulcérative étendue de la peau, avec des ouvertures fistuleuses qui semblent faites à l'emporte-pièce, se rencontre dans les inflammations articulaires, accompagnées ou non de carie, chez les individus vieux et cachectiques, les tuberculeux, les enfants atrophiés et scrofuleux. Il peut arriver ici ce qui existe dans la carie torpide, c'est-à-dire que la néoplasie soit de très courte durée et que son produit à peine formé se désagrège aussitôt; c'est ainsi que des processus nécrotiques se déclarent en même temps que la carie, par exemple, aux petits os du carpe, plus rarement dans les diaphyses; le néoplasme lui-même peut subir une transformation caséeuse. Nous devrions, à la rigueur, séparer cette forme atonique de l'arthrite suppurée chronique de la forme fongueuse, mais nous ne voulons pas le faire, d'une part, pour ne pas nuire à la facilité de l'aperçu, d'autre part, parce que cette première forme débute aussi très fréquemment par une synovite essentiellement fongueuse et ne passe à l'état torpide que plus tard, quand la nutrition générale du sujet a déjà souffert; c'est la forme torpide que nous rencontrons surtout aux autopsies, et nous serions exposés à méconnaître entièrement l'état antérieur si nous n'avions pas l'occasion de l'étudier sur des articulations réséquées et des membres amputés. — Je ne veux pas poursuivre plus loin ces détails anatomiques, auxquels il serait possible de donner encore beaucoup plus d'extension; j'espère que ce que je viens de vous dire suffira pour vous orienter dans chaque cas particulier qui pourra se présenter.
Il n'est pas impossible de grouper les diverses formes des processus que nous venons de décrire et de les analyser isolément; mais cela me paraît sans importance pratique, puisque ces formes différentes ne laissent subsister aucun doute ni au point de vue étiologique, ni au point de vue du pronostic, ni au point de vue du traitement. Je crois que si vous vous êtes bien rendu compte des conditions anatomiques et que si, dans tous les cas que vous aurez l'occasion d'observer sur le vivant et sur le cadavre, sur les articulations réséquées, les membres amputés, etc., vous vous reportez à la description que je vous ai faite, vous distinguerez parfaitement ces maladies sans devoir systématiser davantage leurs formes symptomalologiques.
11 y a peu do chose à dire en général sur les causes de l'arthrite fongueuse chronique. La tuberculose se localise de préférence aux articulations, chez
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certains individus, sans <|Ut' lutiis en sachions la raison. (Juand on ne connaissait pas la nature luhercidcust' do ces allV'rti.ms, on {»retendait (|ue la dialhèsc scridulouse y prédisposait particulièrement. Cela revient à dire, dans la tenninolüf,MO moderne, i\\xe la tuberculose prédispose particulièrement aux artiuiles luliei-euleuses. Les arthrites aif^ui-s spontanées ou trauiiiati(pies ilonnenl parfois lieu à cette allection articulaire; nous avons déjà parlé de l'importance élioloxi<|ue des contusions et des distorsions. .Mais, à cAté de cela, il y a encore un grand nombre de cas que nous ne pouvons attribuer à aucune cause locale.
La tnarclii' de la maladie en cpieslion est extrêmement variée, mais toujours chronique, seprolonj;cant jiendant des mois et le jjIus souvent pendant des années, et olVrant tantôt des temps d'arrêt et des rémissions, tantôt des exacerbations. La liuériaon peut arriver à chaque période de la maladie; si elle survient dans la première jiériode, elle peut être complète, c'est-à-dire <|ue toute la mobilité de l'articulation peut être rétablie, ou bien elle est incomplète et alors il reste un degré plus ou moins prononcé de raideur. Tant que le cartilage n'a pas encore été couvert de végétations, ou détruit par sa base, et lorsque le néojdasme provient de la substance osseuse, un rétablissement assez complet de la mobilité est possible; celle-ci, toutefois, peut encore être compromise par la rétraction cicatricielle de la synoviale fongueuse et des ligaments infiltrés, de même que par les contractures secondaires des muscles. Le cartilage a-t-il été détruit partiellement ou com[)lèlcment, la carie est-elle survenue immédiatement ou lentement après le début de la maladie, alors il ne peut plus être question ({ue d'une guérison par ankylose, car le cartilage ne peut plus se reproduire; les granulations des surfaces cartilagineuses opposées se confondent peu à peu entre elles, et souvent il se forme des adhérences très solides qui peuvent môme s'ossitîer. — Il dépend beaucoup du vice fondamental de la constitution (jue cette ankylose se produise ou que la destruction de l'articulation poursuive son cours sans rémission; le traitement peut faire beaucoup s'il est institué de bonne heure et si lindividu n'est pas trop débilité. Bien des dillerences existent également, quant au degré de participation des muscles à ce processus; l'atrophie musculaire la plus prononcée se produit, d'après mes expériences, dans les cas où l'on a affaire à une carie sèche et non à une suppuration articulaire et dans lesquels l'affection articulaire est due à une ostéite primitive. — Il nous reste à soumettre à une courte appréciation l'importance relative des divers symptômes : chacune des formes de cette maladie peut être accompagnée de.douleurs plus ou moins intenses; je ne saurais vous dire à quoi tiennent ces différences: il y a des cas dans lesquels l'os »>st détruit à un haut degré sans qu'il se manifeste aucune trace de soull'rance, d'autres ilans lesquels ces souffrances sont des plus vives; les exacerbaliijns aigui's avec développement de nouveaux abeès sont toujours assez douloureuses. — En sondant les listules, tantôt nous rencontrons l'os, tantôt nous ne le rencontrons pas; cette dilFérence dépend de la présence ou de l'absence des granulations à sa surface; sous ce rapport, je dois vous renvoyer à ce qui a été dit à l'occasion de la carie ; il en est de même de la sensation de frottement que donnent les articulations malades : la crépitation comme
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signf de carie des extrémités articulaires n'a de valeur que par sa présence; son absence ne permet pas de conclure à l'absence de la carie. La difformité, les déplacements des extrémités articulaires, les luxations, ailes pathologiques ou spontanées, sont l'unique point de repère qui permette déjuger assez sûrement du degré de la destruction osseuse : on ne peut se tromper ici que dans le cas où la capsule se rompt de bonne heure, de telle sorte que la tête articulaire se luxe réellement, cas très rare, qui cependant peut être observé à la hanche et à l'épaule. — Nous sommes réduits presque exclusivement à ce qui vient d'être dit pour juger de l'état analomique de l'artieulalion ; cependant nous pouvons nous appuyer aussi sur l'étiologie et surtout sur la durée du processus. Une suppuration profuse de l'articulation indique toujours qu'une partie de la synoviale n'est pas encore complètement dégénérée ou bien quil y a de grands abcès à côté de Varticulation; la sécrétion des granulations fongueuses est moins abondante, elle est séreuse ou muqueuse. — Nous ne possédons aucun signe qui nous permette de connaître exactement le degré de la destruction du cartilage.
La crépitation des surfaces articulaires, quand elle existe, est la preuve d'une dégénérescence plus ou moins intense; mais ce symptôme fait défaut quand la destruction est considérable, parce qu'alors les surfaces articulaires cessent d'être en contact.
Ajouter encore quelque chose de particulier sur le diagnostic et le pronostic de cette maladie serait nous exposer à revenir deux fois sur le même sujet, car vous devez posséder dès à présent toutes les notions qui vous sont nécessaires pour bien reconnaître un cas de tumeur blanche. Je dois encore vous faire observer qu'un léger gonflement de l'articulation, associé à une sensibilité intense et aune atrophie précoce chez un enfant anémique, avec peu ou pas de suppuration, prouve que l'afTection est primitivement localisée à l'os et que le pronostic est très grave. Une bonne nutrition est l'indice d'un pronostic favorable, que n'influence pas toujours sérieusement une suppuration hâtive et même considérable.
TRENTE-SEPTIEME LEÇON
Traitement de la tumpur blanclie. — Intervention opératoire. — Rcscctiou articulaire. Appréciation de celte opération suivant les diverses articulations.
Abordons à présent le traitement. Celui-ci doit être, comme pour toutes les inflammations chroniques, à la fois général et local. Le traitement général doit même prévaloir et d'autant plus que la maladie sera plus chronique et plus lente ; pas n'est besoin que nous nous y arrêtions : il doit toujours être établi d'après la constitution du sujet; d'ailleurs les règles nous en sont déjà connues.
La nutrition du patient, son anémie, son hygiène générale et sa diététique doivent dicter votre conduite.
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Votre devoir osl de l)ieu rt'nsti;,'m'i- le f»;itiiMil à ceti'gard; loulefois, vous ferez bientôt ri'X|>t'i'ience de riiidillV'reuce iivrc laquelh^ les consrils sont reçus sous ce rapport, et vous verrez combien il est rare (ju'ils soient suivis. II y a certaines inlluences malheureuses, surtout des dispositions héréditaires, contre lt'S(|u<'lles nous ne pouvons rien, car il ne faut pas espérer que l'on fasse choix pour la reproduction de l'espèce des individus les plus solides, provenant de l'amilles saines, et que le mariage entre personnes appartenant à des l'amilles maladives soit empêché.
Quant à ce qui regarde le traitement local et ses suites, il faut remarquer <]u'en général il est d'autant plus actif que le processus est plus aigu. On ne rencontre d'habitude aucune dillicullé à calmer les exacerbations subaiguës ou les débuts subaigus du processus. On emploie avec avantage dans ces conditions les moyens déjà mentionnés antérieurement : la pommade au nitrate d'argent (5 pour TiO d'axonge), le badigeonnage à la teinture <riode, les vésieatoires volants, la glace, les enveloppements humides, la compression modérée au moyen de bandes; à cela il faut ajouter le repos absolu de l'articulation, ce qu'on ne réalise, pour les extrémités inférieures, que par le séjour au lit. Pour ce qui concerne l'emploi du massage, dès le début de la tumeur blanche, les opinions varient t|uel(iue peu. A mon avis, on ne doit y recourir qu'avec précaution, et il ne doit pas être trop intense, sans quoi il favorise la suppuration, si déjà le malade y est prédisposé. Il doit être prati([ué par un médecin habile, bien familiarisé avec cette méthode de traitement; en de pareilles mains, le massage est assurément avantageux, tandis que, pratiqué sans soins et sans méthode, il peut nuire. Aussi dois-je vous conseiller provisoirement de n'y recourir que dans les cas torpides. Toutefois, s'il n'est pas toujours bon de masser l'articulation malade, ce traitement peut être avantageusement appliqué aux muscles de toute l'extrémité, alin de combattre l'atrophie et l'amaigrissement, »jui surviennent inévitablement à la suite du repos prolongé. Au lieu de la simple compression, vous pouvez employer la bande d'Esmarch jusqu'à ce que toute l'extrémité soit anémiée (comme si vous deviez faire une opération) et maintenir l'anémie pendant cinq minutes d'abord; plus tard et peu à peu vous la prolongerez jusqu'à un quart et même une demi-heure. Généralement, ce traitement pratiqué journellement m'a donné, au début des tumeurs blanches, de bons résultats. Le petit nombre d'observations relatives à cette méthode nous encourage à en continuer l'essai. Quand le processus ne s'améliore pas après quelque temps de repos et après l'emploi des mo} ens mentionnés, je ne connais pas de méthode préférable à l'emploi d'un appareil solide, un appareil plâtré, afin d'exercer sur le membre tuméfié une compression constante, modérée, et d'obtenir en même temps une immobilisation complète. Pour les articulations de l'épaule et de la cuisse, l'appareil plâtré ne convient pas ; pour fixer l'articulation de l'épaule, on se sert simplement de tours de bande; dans le cas d'inflammation de l'articulation coxo-fémorale, on fait usage d'une autre méthode, dont nous parlerons tantôt.
Après l'application de l'apitareil plâtré, les patients atteints d'une carie des extrémités inférieures, les enfants surtout, peuvent se promener si cela
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ne loin* cause pas de douleur; une canne ou mieux encore des béquilles serviroiif alors de soutiens. L'avanlago de celle pratique est de laisser aux nialatles l'usage des muscles de l'exlrémilé atteinte, ce qui en empêche l'atrophie; de plus, de celte façon, les patients qui ne sont que difficilement transportables peuvent séjourner au dehors et bénéficier d'un air pur. Si le patient tioit en même temps prendre des bains, on fend l'appareil longitudinalement, pour l'enlever avant le bain et le remettre immédiatement après. Si le malade est fortune et si l'on a sous la main un bandagiste expert, ces appareils plâtrés peuvent être remplacés, au moins chez les enfants, par de légers appareils à attelles, dont le but est d'abord d'immobiliser complètement l'articulation malade, et ensuite de la soustraire à l'intluence du poid& du corps. La mécanique a, sous ce rapport aussi, accompli de grands progrès.
Il ne faut pas croire que l'emploi prolongé de l'appareil plâtré ou de l'appareil k] attelles entraîne nécessairement une raideur de l'articulation, il n'est pas rare d'observer le contraire, à savoir qu'un membre, très peu mobile avant l'application de l'appareil, le devienne davantage après par la raison que le gonflement de la membrane synoviale se dissipe sous l'appareil.
On peut, avant d'appliquer l'appareil, frictionner fortement le membre avec de longuent mercuriel, appliquer un emplâtre mercuriel ou bien encore faire une friction avec une pommade au nitrate d'argent. Je ne saurais assez vous recommander les appareils plâtrés contre les inflammationsarticulaires fongueuses à marche chronique; même quand vous sentez déjà une lluctuation bien manifeste, vous devez encore y avoir recours. Il vous arrivera, très rarement à la vérité, de voir ces abcès se résorber; mais si la perforation se fait spontanément sous l'appareil, ce que le patient reconnaît très facilement à l'imbibition de ce dernier, celle ouverture se fait très doucement, d'une manière insensible et sans aucune aggravation de la maladie et des douleurs; aucun autre traitement n'ofî're plus d'avantages.
Si des fistules se sont produites, l'appareil est fenêtre, et on institue un traitement général roborant en conséquence. De celte manière, vous pouvez parfois conserver dans une position convenable et utile des membres encore suffisamment mobiles, et cela dans des cas qui, au commencement, semblent du plus mauvais pronostic. Parfois même vous serez surpris du succès de ce traitement, qui souvent, aux yeux du public, constitue un moyen inutile ou une précaution superflue.
Avant de fixer un membre dans un appareil, il faut le redresser; pour l'extrémité inférieure, il s'agit presque toujours de placer dans l'extension l'articulation, plus ou moins fléchie. Cette opération doit être pratiquée avec beaucoup de précautions, et au cas où, même dans la narco?e, on rencontrerait des difficultés, elle ne doit pas être achevée en une seule séance; on ne doit pousser le redressement qu'au degré réalisable sans l'emploi d'une force trop grande.
Dans les arthrites du genou et de la hanche, au lieu d'une extension violente, j'emploie avec les meilleurs résultats l'extension lente au moyen de poids et je prépare ainsi les patients, surtout les enfants, à l'application d'un appareil. Au surplus, dans les affections de la hanche, l'extension permanente est à la fois le meilleur moyen pour immobiliser l'articulation
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l'I pour la sdustrairi' à la pression du |ioi(ls «lu corps cl à l'aclioii iniisculaire. Ce procédi', appelé iiu'llioiitî |>ar dislraclion (Dislraclions-molhudc, Volkmann), agit comme ra|)paieil plâtré, et il a, de plus, l'avantage d'agir contre la rétraction des ligaments, des aponévroses et des muscles, rétraction qu'on n'évite pas coni|tlèteMiiiit par l'emploi des api>areils solides. Volkmann a fait de l'exlensinn permanente le traitement systématique des inllammalions articulaires île la hanche et du genou, et son exemple a été suivi par la plupart îles chirurgiens allemands. La manière de faire l'extension a tant d'importance au point de vue de la pratique de cette mé-lhode, que je dois vous engaij:er tout spécialement à diriger votre attention à la clinique sur la technique qu'elle comporte. Vous allez me demander ce qu'il faut faire dans un cas donné, si l'on doit employer l'appareil plâtré ou si l'on doit donner la préférence à la méthode par distraction. Je répondrai à cette question : à lexception de la hanche et du genou, il vaut mieux, pour toutes les autres articulations, employer un appareil inamovihle ou un appareil plâtré que de recourir à l'extension permanente, qui exige ahsolunient le repos au lit.
Les arthrites de la hanche exigent impérieusement le repos au lit; de plus, ici, l'emploi de lappareil plâtré est très compli(|ué et très pénihle pour le patient, car si vous voulez immobiliser l'articulation coxo-fémorale, vous devez plâtrer tout le bassin, l'extrémité malade, et, en outre, le membre sain au moins jus(}u'au-dessus du genou. L'avantage qu'a l'appareil plâtré d'exercer une pression égale sur l'articulation n'entre pas en ligne de compte pour la hanche, car on ne peut guère penser à comprimer cette région.
Si l'on réfléchit à ces conditions, on arrive à la conclusion suivante : la méthode par distraction est la seule rationnelle dans les cas d'inflammation articulaire de la hanche. Ce n'est guère, par conséquent, qu'à l'articulation du genou que l'on peut également employer l'appareil plâtré et l'extension permanente. C'est pourtjuoi ma hgne de conduite est la suivante : lorsque l'articulation est fixée dans un état de flexion intense, j'emploie l'extension jusqu'au redressement complet; j'y ai encore recours s'il existe déjà des trajets fistuleux au niveau de l'articulation malade, que celle-ci soit fléchie ou non. En pareil cas, le repos au lit est formellement indiqué. J'applique un appareil plâtré dans tous les cas légers, quand le patient peut circuler à laide de béquilles, et, dans les cas plus graves, si l'articulation est dans l'extension ou si celle-ci peut être obtenue sans grande peine dans la narcose, à la condition toutefois (jue le pus ne se soit pas fait jour encore à l'extérieur. Dans tous les cas, je fais l'extension manuelle pendant l'application de l'appareil plâtré dans la narcose, et je diminue aussi, autant que possible, la pression qu'exercent l'une contre l'autre les surfaces articulaires. C'est pour cela qu'à la cuisse l'appareil doit s'élever jusqu'au périnée et qu'il doit être, autant que possible, très légèrement matelassé ; une bande épaisse de flanelle convient mieux sous ce rapport que la ouate. Dans la pratique privée, l'extension permanente peut présenter quelques difficultés, à cause de la surveillance continue que réclament les bandes de sparadrap. 'Un chirurgien américain. Taylor, a construit pour les extrémités inférieures
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des machines au moyen desquelles la distraction est réalisée et rarliculation (IéK;ij,M'c' (lu poids du corps, et qui, en même temps, permetlonl au patient de circuler. Ces appareils agissent souvent très bien, mais outre qu'ils sont difliciles à exécuter et d'un prix dispendieux, leur emploi exige, de la part du médecin, une certaine expérience.
Mais si le chirurgien possède cette expérience et s'il sait déployer quelque imagination dans l'application des bandages, il pourra, au moyen d'attelles, de sutures métalliques, etc., et avec l'aide d'appareils peu coûteux de plâtre et de silicate, imaginer des procédés qui rempliront tout aussi bien le but qui' les machines coûteuses fabriquées par les bandagistes. Tuus les moyens conlentifs cités, les bandages plâtrés et à extension, les appareils proihéliqucs, etc., exigent une surveillance continue de la part du médecin, afin qu'ils ne produisent pas de plaie par la pression et le frottement et pour que leur déplacement ne donne pas lieu à des accidents. Pour apprécier si, chez les enfants, l'extension est suffisante ou trop forte, pour les habituer aux inconvénients du traitement, pour rassurer les parents rendus inquiets par les cris d'impatience ou de méchanceté des patients, enfin pour obtenir rapidement de ceux-ci l'obéissance nécessaire et les empêcher d'enlever l'appareil, il faut extrêmement de patience et de ténacité.
11 est très rare, en pratique civile, que ces méthodes de traitement soient suivies avec persévérance, aussi ne peut-on trop conseiller aux parents le traitement dans un hôpital ou dans un institut orthopédique, au moins jusqu'à ce que tout danger de déformation ait disparu. Par suite, il est absolument nécessaire de renseigner exactement et sincèrement le public chaque fois que l'on est appelé à donner ses soins pour une arthrite chronique. 11 faut aussi informer le malade de ce dont il s'agit et lui fc^ire comprendre que le processus peut durer plusieurs mois, peut-être même des années, que la guérison ne peut être obtenue plus tôt, et que le traitement ne pourra prendre fin que quand les douleurs auront cessé et que le membre sera suffisamment apte à la marche, quelle que soit d'ailleurs sa mobilité.
Quant à ce qui concerne les abcès froids, vous pouvez, en observant rigoureusement les règles de l'antisepsie, entreprendre une opération si vous avez la persuasion de pouvoir atteindre le foyer purulent dans toute son étendue. Pour ce faire, vous divisez les parties molles, vous évacuez le pus, vous faites le raclage de toute la surface interne de la cavité avec la curette tranchante, vous saupoudrez d'iodoforme, vous réunissez la plaie entièrement, à l'exception de la partie qui livre passage aux drains, et vous appliquez un pansement de Lister. Naturellement, le membre entier sera immobilisé soit au moyen d'un appareil à attelles, soit au moyen d'un appareil à extension. Je vous déconseille vivement, dans les cas d'arthrites chroniques, les émissions sanguines; elles ne peuvent que nuire, surtout si l'on en renouvelle l'emploi. Le froid est très utile, dans certaines circonstances, dans les attaques subaiguës très douloureuses; mais il faut l'employer d'une façon suivie, des semaines et des mois, et y combiner l'immobilisation. L'emploi continu de la chaleur sous forme de cataplasmes, de compresses d'eau chaude, d'enveloppements de tourbe chaude (Franzensbad), ou de bains de boue (Ofen, Pystian), etc., peut parfois rendre des services
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si In marclic du processus présente un caracU re torpide, si les ulcérations lislnleusi's oui mauvais aspect, si l'élat de la vascularisalion des granulations laisse à désirer, si enlin la sécrétion est de uiauviiistr nature et que, par suite, il soit indiqué de provoquer une forte irritation. Cependant la chaleur ne doit pas auir trop longtemps, parce (ju'alors reifet serait de nouveau perdu et qu'au lieu d'olilcnir, comme on le recherche, une lluxion, il se produirait une atonie complète.
Jusqu'ici, je vous ai décrit en quelques mots ma manière de voir dans le traitement de l'arthrite l'ongueuse; je dois cependant attirer encore votre attention sur les principes thérapeutiques suivis par d'autres chirurgiens.
Il y a encore, surtout en France et en Angleterre, des partisans du traitement antiphlogislique dogmatique, des médecins (jui, dans les arthrites chroniques, appliquent d'abord de temps en temps des sangsues ou des ventouses, font usage de pommades au tartn- stibié ou de frictions à l'huile de croton, recourent à l'application des vésicatoires et prescrivent des laxatifs, puis plus tard font usage de cataplasmes et terminent par les raoxas et le cautère actuel, mettant ainsi à contribution toute la série des tortures médicales, La maladie prend-elle toujours de l'extension, seforme-t-il <^*à et là des trajets fisluleux, le patient devient-il très anémique, l'indication d'amputer se présente, surtout dès que la crépitation s'est fait sentir dans l'articulation. Telle était autrefois la façon d'agir : les résultats étaient, en général, fjuoad vitain, favorables, et d'autant plus que les amputations pratiquées de bonne heure ilans ces circonstances étaient, en général, suivies de succès. L'amputation, d'ailleurs, n'était plus rien pour ceux qui avaient survécu à l'emploi des moyens mentionnés; (|uant aux patients qui n'étaient pas en état de supporter ce traitement, ils succombaient rapidement. Aujourd'hui, en Allemagne du moins, on s'accorde à attribuer à la thérapeutique chirurgicale un rôle plus élevé que celui de faire le plus grand nombre d'amputations possible ; et c'est assurément à l'observation plus attentive des conditions mécaniques qu'il faut rapporter, dans le traitement des affections articulaires, ce fait (ju'on conserve à présent tant de membres susceptibles de fonctionner normalement ou, du moins, de rendre encore quelques services, taudis qu'autrefois on en eût fait certainement l'amputation. D'un autre côté, ce qui a encore restreint l'indication de l'amputation, c'est que nous sommes arrivés à guérir, du moins chez beaucoup de malades, les affections articulaires chroniques par une intervention opératoire locale et sans priver les patients de leurs extrémités.
Néanmoins l'amputation est, à présent encore, dans certains cas, la ressource extrême à laijuelle nous devons avoir recours.
En général, on peut dire que les résultats de la thérapeutique chirurgicale sont relativement favorables dans les arthrites fongueuses, si même parfois les patients conservent un membre rigide, à la cotidition cependant que le traitement soit institut- de bonne heure. Malheureusement, il reste un nombre considérable de cas qui sont négligés au début, de sorte que, malgré les soins les plus vigilants, l'affection ne se guérit pas ou bien récidive lentement après une courte amélioration ou après une guérison
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en ap|»nrence complète. Cela est dû en partie aux conditions anatomiques de rarliculation atteinte, et en {larlic aussi à l'état général du patient.
Les alVeclions articulaires du pied et de la main sont, au point de vue analomique, celles où l'on obtient les résultats les plus défavorables : à cause du grand nombre de petits os et d'articulations, le processus y est extrêmement lent; l'airection peut débuter d'une manière tout à fait chronique au niveau d'une petite articulation du tarse ou du carpe, persister longtemps en ce point, et même rétrocéder en partie; puis une autre articulation s'entreprend ; il se produit tantôt d'un côté, tantôt d'un autre, de la suppuration; le patient devient anémique, s'affaiblit, est condamné à une iinnidltilité indélinie et finit par réclamer avec instance l'amputation du membre malade, afin d'être enfin débarrassé de celte longue souIVrance. D'autres fois, il se produit de bonne heure un état cachectique accompagné d'anémie, de perte d'appétit et de troubles considérables de la nutrition, qui se termine par la dégénérescence amyloïde des organes internes ou par une tuberculose des poumons ou des méninges, de telle façon qu'on ne peut plus penser à la guérison. En tout cas, nous possédons à présent, dans l'iodoforme, une substance qui agit très favorablement sur le processus tuberculeux local et qui nous permet, après l'ablation des produits fongueux, d'empêcher, partiellement au moins, la récidive, puisque sous son action il se produira rapidement une surface granuleuse saine. Mais dans beaucoup de cas nous n'avons pas affaire uniquement à des foyers d'infection primitifs, il existe déjà une tuberculose des organes internes; si, dans ces cas, on abandonne l'affection à elle-même, les patients succombent plus ou moins tôt, d'autant plus vite que l'articulation atteinte est plus considérable (genou, hanche) et que le nombre d'articulations atteintes en même temps est plus grand, ce qui arrive souvent. Il y a deux moyens de sauver encore ces malades : 1" renoncer à la guérison du mal articulaire, extirper les extrémités osseuses malades pour sauver ainsi le membre et la vie, faire, en un mot, la résection de l'articulation affectée, et -1° sacrifier le membre pour sauver la vie, par conséquent faire l'amputation.
En comparant théoriquement ces deux moyens entre eux, on préférera sans doute la résection à l'amputation, et, en principe, cela est parfaitement juste, aussi la chirurgie moderne a-t-elle le droit d'être fîère des perfectionnements donnés aux résections articulaires. Mais les circonstances peuvent être telles qu'il y ait indication d'amputer, l)ien que la résection soit |)os=ible; il faut, avant tout, tenir compte de l'état général et de l'âge du patient. Après la résection, il reste une grande plaie avec deux surfaces de section osseuse, qui, il est vrai, peut guérir complètement sans suppuration sous l'infiuence du pansement antiseptique, mais qui cependant, le plus souvent, entraîne une suppuration de longue durée due à la persistance de l'une ou l'autre fistule, quoique le reste de la plaie soit cicatrisé. Jadis, on observait plus souvent des suppurations du tissu cellulaire sous-cutané, des gaines tendineuses et du périoste, et la nécrose des surfaces sciées, qu'à présent, et cela parce que la technique opératoire et le traitement consécutif étaient moins perfectionnés, mais on n'est pas cependant complètement à.
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l'abri de ces elan^ers; si le |t;itifiit pciil li's siiriiumlcr, oc n'est qu'an |trix lie soulVranees |K>nvant diin'i" des .st-inaines et des iiuh's. L'ex|>t'ricMC(! a démoiilré que, che/, les individus malingres, débilités, et chez ceux (jui ont déjà dépassé ITige inùr, la résection n'exerçait pus sur l'état général l'heureuse inlluenee (|ue l'on recherche avant tout; les malades ne se rétablissent pas aussi bien après celte opération ([u'après l'amputation. Sans doute, grâce au traitement antist!|)li(pie, la plaie opératoire se cicatrise souvent complètement, mais la synovite fongueuse peut récidiver dans l'un ou l'autre point de la membrane synoviale qui n^a pas été enlevé, ou bien il peut se produire une carie tuberculeuse au niveau des surfaces sciées de l'os réséqué, de sorte que le patient n'a pas lieu de se féliciter de la résection. En apparence il est guéri; le médecin comptera peut-être l'opération au nombre de ses succès, mais le patient, pour lequel l'essentiel est de pouvoir se servir de son membre, en jugera autrement, et cela avec raison. Peu de temps après la résection il se formera de nouvelles fistules, la sui)puration recommencera; on ouvrira peut-être une seconde fois l'articulation réséquée et l'on trouvera une masse fongueuse considérable, recouvrant les extrémités osseuses et rendant impossible toute réunion solide.
Il est certains patients chez lesquels il nv a d'autre ressource que l'amputation, parce que la conservation de la vie doit prévaloir aux yeux du médecin sur la conservation d'un membre. Chez les individus soullrants, cachectiques, fortement débilités à la suite de troubles de nutrition et de lièvre heelique, et chez les([uels existe peut-être déjà de l'albuminurie, etc., il importe avant tout d'empêcher une terminaison fatale, aussi faut-il enlever le foyer pathologique local aussi rapidement et aussi complètement que possible. Oi- on ne peut guère obtenir ce résultat que par l'amputation, qui rend possible une guérison rapide, tandis qu'après la résection le malade est encore fortement exposé. Il faut donc toujours se demander si le patient est capable de supporter la résection et ses suites. La réponse est, en général, diflicile à formuler, et même, dans un cas donné, il est difficile de prendre une détermination; nous ne possédons, en effet, aucun jnoyen de mesurer la résistance qu'offre le patient à son alTeclion. Il faul s'assurer si l'amaigrissement, 4'anémie et la perte d'humeurs sont seuls en cause dans l'aflaiblissement du patient, ou s'il existe des lésions profondes dans les organes internes; dans ce dernier cas, Tamputation sera préférable, si toutefois une opération peut encore être de quelque secours; en effet, il va de soi que, chez les enfants alTaiblis par des arthrites multiples, des abcès froids, des diarrhées, des aphtes, etc., que chez les individus atteints de cavernes pulmonaires, (|ue chez ceux dont le foie et la rate ont subi la dégénérescence arayloide. il n'y a pas lieu d'opérer, de même que chez les vieillards en jiroie au marasme; nous m- devons pas, dans ces cas. nous faire illusion sur l'impuissance de notre art. Une autre question à résoudre est celle de savoir quelle est l'opération la moins dangereuse pour la vie. On ne peut pas y répondre tl'une manière générale, et les considérations particulières qui doivent nous guifler varient )»our chaque articulation dont il est question de faire la résection; il faut comparer les résultats <|ue donmla réfection avec ceux que donne l'amputation, pour chaque cas particulier.
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Dans la carie di* l'arliculalion tic l'épaule, la résection est moins dangereuse (|ue la dr'sarlicnlalidn ; il en est de même pour Tarticiilation coxo- [éiiiorale; la désarticulation de la cuisse est une des opérations les plus dangereuses, tandis que la résection de cette articulation, pratiquée chez des individus jeunes, constitue une opération relativement bénigne. Il ne peut donc être question de désarticuler dans les cas de carie des articulations scapulo-huniérale et coxo-fémorale. En pareil cas, ce qu'il importe d'établir, c'est si l'état général est tel qu'il faille abandonner l'affection à elle-même, ou si l'on doit s'efforcer d'en enrayer la marche par la résection. Quand le cas est favorable, la guérison spontanée est suivie d'une ankylose dans une position vicieuse ; si la guérison est consécutive à la résection, l'extrémité conservera une certaine mobilité, et, dans les cas favorables, le membre pourra encore rendre des services. Autant de circonstances en faveur de la résection, surtout pour l'épaule; à cet endroit, on serait même tenté de se décider assez tôt à pratiquer celle-ci, afin de rétablir rapidement et convenablement le patient. Pour ce qui concerne l'articulation coxo-fémorale, la résection présente un sérieux inconvénient : la résection du côté de l'os coxal ne peut pas se faire ou ne peut se faire qu'imparfaitement; il reste alors une partie de l'articulation fongueuse qui peut encore donner lieu à la suppuration; la coxalgie légère peut aussi guérir sans opération.
L'expérience est encore beaucoup plus favorable aux résections qui se pratiquent dans l'articulation du coude.
Cette résection n'est pas plus dangereuse que l'amputation du bras; après la résection, on obtient une articulation capable de rendre d'excellents services, tandis que la guérison spontanée est presque toujours suivie dankylose; dans ce cas, on ne sera donc pas embarrassé pour choisir, et l'on se décidera facilement à la résection, beaucoup moins en vue de sauver l'existence (car la carie de celte articulation ne menace la vie que si elle dure depuis bien longtemps) qu'en vue de faire une opération qui rend une articulation mobile avec un danger relativement peu considérable, car, de toute autre manière, l'ankylose ne se produit généralement qu'après des années. Les résections partielles de l'articulation du coude sont particulièrement encourageantes chez les enfants; chez eux on peut, suivant l'exemple de Volkmann, se borner au raclage des parties malades au moyen de la curette, sans faire une résection typique avec ablation des extrémités osseuses. On peut ainsi conserver des parties importantes de l'articulation; les pertes de substance sont comblées par du tissu osseux sain, et on parvient, par cette opération exempte de dangers, à obtenir une mobilité presque normale. On va môme jusqu'à réséquer les articulations déjà ankylosées pour obtenir une pseudarlhrose mobile. Cependant je ne vous conseille pas de suivre cette pratique; en elîet, quant à ce qui concerne l'utiUté d'un bras *iprès la résection, l'expérience a montré que la pseudarlhrose consécutive se relâche souvent beaucoup après quelques années, de sorte que l'extrémité devient, en fin de compte, au point de vue fonctionnel, bien moins utile que dans le cas d'ankylose. On n'est malheureusement pas complètement inailre du résultat fonctionnel définitif qui suit la résection articulaire,
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lut'ii tiu'ori |)uisso en améliorer lioniK'oup les consi'quences par les ;i[»|iaicils |)ri»llii'li<nics, les miiiivciin'Mts |>a>^irs ri rclcclricilt'.
Les eoiitliliuns sunt tout autres p(»ur rartieulation du fieiiou; la réseeliuii (le celle-ci est une opération plus considérable que les résections dont nous avons parlé, elle doit être placée sur la même li^^iie que les amputations de la cuisse; après la résection du genou, nous ne visons (pi'à l'ankylnse, que nous obtenons également par la guérison spontanée; celle opération, avec tous les dangers qui l'entourent, ne nous promet pas de meilleurs résidlats que ceux qui peuvent également être obtenus par la thérapeutique (diirurgicale sans le secours d'aucune o[)ération; elle ne doit donc être enlre|)rise qu'autant qu'elle assure le salut de l'existence. Cette résection ne jXMit être suivie de succès que chez des individus très jeunes et de bonne constitution; elle constitue plutôt un moyen de hâter la gut-rison dans les cas offrant des chances relatives de succès.
Mais si tout traitement continué pendant des années est inutile, si le patient s'épuise, si les douleurs sont excessives, ou enfin si l'aiïection atteint des vieillards chez lesquels il n'y a pas de chance probable d'obtenir la guérison de la carie du genou, alors il n'y a plus d'autre ressource que l'amputation. En Angleterre, on est si favorablement disposé à l'égard de la résection du genou, que l'on y pratique cette opération très souvent et au début de la maladie. Chez les enfants, avant le développement complet du S(|uelelle, on ne fait pas volontiers la résection totale du genou, parce que très souvent après celle-ci. consécutivement au trouble considérable qui se produit dans l'accroissement du membre opéré, il se fait, au niveau de la résection, une déformation angulaire qu'aucun moyen ne peut modifier. A cause de cela et du raccourcissement de l'extrémité, le membre conservé de cette façon rend moins de services au patient qu'un simple pilon. Sans doute, le danger que comporte cette résection est beaucoup amoindri depuis quelques années, grâce aux précautions minutieuses de l'antisepsie, mais les résultats définitifs sont loin d'être aussi favorables qu'on eût pu l'espérer dans les premiers moments d'enthousiasme pour la nouvelle méthode de traitement des plaies. Ainsi récemment König a démontré, par un relevé statistique très soigneux, que c'était bien la minorité des cas de résections ■ lu genou et de la hanche qui, à la longue, étaient suivis d'une guérison avec i-onservation d'un membre encore utile. Certains chirurgiens allemands ne partagent pas cette appréciation pessimiste, parce qu'ils ont obtenu de meilleurs résultais. Mais si l'on ne pratique l'opération que dans les cas favorables en y ayant recours très tôt, et si l'on renonce à opérer les cas défavorables ou douteux, on fera moins de résections, mais on comptera plu.» de succès et on guérira ainsi un cfrtain nombre de patients qui, bien probablement aussi, auraient pu guérir sans intervention opératoire.
Il en est de même pour les grandes opérations : si l'on a quelque expérience et si l'on se soucie peu de renvoyer la plupart des patients non -uéris, on s'intéressera de préférence aux cas les plus favorables, et l'on passera bientôt jiour un opérateur et un médecin extrêmement heureux. Il y a beaucoup de chirurgiens éminents qui se font aisément illusion de cette façon sur la pratique de leur art. Malheureusement ou |ilulôt heureu-
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sèment, toul le inoude iTa pas le don de considérer les choses de pareille façon.
Nous arrivons à larliculalion de la main : la résection de celte articulalion consistera le plus souvent dans rextirpation de tous les os du carpe, y compris la surface articulaire du radius et quelquefois même les surfaces articulaires des os métacarpiens. J'ai ])raliqué plusieurs fois cette opération avec un plein succès; la main retrouva sa mobilité elles doigts leur utilité; l'un des patients put même, pendant son séjour à riiopital, se servir de la main opérée pour un travail important. Malheureusement, on rencontre souvent chez les patients une opposition insurmontable à l'exécution de la résection de la main : ils veulent à tout prix être amputés de leur avantbras, et cela parce que la guérison obtenue à ce prix exige, suivant eux, un temps trop long.
Il semble é'onnant qu'un malade ne donne pas son consentement lorsque le médecin lui propose de lui conserver la main au prix d'une opération assez peu dangereuse, car tel est le cas pour la résection de la main. 11 faul croire qu'avant de prendre l'avis du chirurgien, ces malades se sont faits complètement à l'idée d'une amputation. Quand on leur représente qu'on veut chercher à leur conserver la main, (|ue cependant deux mois au moins peuvent se passer avant qu'ils puissent s'en servir, ils répondent presque toujours que c'est trop attendre, que depuis quatre, cinq ou huit ans déjà leur main est devenue inutile, qu'ils n'ont cessé d'en souffrir, qu'ils sont fatigués de tout traitement et décidés à se laisser amputer; ils n'ont d'autre souci que celui d'être débarrassés déllnilivement du membre malade et de pouvoir vivre comme les autres. Vous voyez donc quelles difficultés rencontre parfois le médecin qui cherche loyalement à bien faire. Il s'en faut que toutes les caries du poignet se prêtent à la résection; en général, tant qu'il n'y a pas eu une notable destruction osseuse, on ne se décidera guère à opérer, bien que l'on puisse affirmer que la carie du poignet guérit très rarement spontanément, avec conservation des mouvements. La raison pour laquelle la guérison est si difficile à obtenir tient aux conditions locales, à l'existence d'une quantité de petites articulations qui communiquent entre elles et s'entreprennent les unes après les autres; en outre, il y a au voisinage immédiat de l'articulation de la main une masse de tendons dont les gaines participent également à l'affection, souvent dans une grande étendue, et qui se remplissent de bourgeons fongueux. Il en résulte (jue les doigts se tiennent raides, dans l'extension; les os métacarpiens, le radius et le cubitus tombent souvent malades en môme temps, quoique, dans bien des cas, on n'y rencontre qu'une simple périostite.
Les parties molles qui entourent la main et surtout la peau sont ordinairement traversées par un grand nombre de fistules et môme détruites dans une grande étendue, la peau est largement ulcérée, de sorte que les conditions favorables pour les résections cessent d'exister. Dans les cas de carie 1res étendue du poignet avec dégénérescence considérable des parties molles, l'amputation de l'avant-bras devra donc garder ses anciens droits. C'est le cas surtout pour les individus âgés, ceux qui ont dépassé quarante ans, qui peut-cire sont, de plus, atteints de bronchite chronique, sont forcés de
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vivre dans de mauvaises coiulilions, oui dt-s Iraiispiralious nocturnes |)rofusos, le visaye pAIf, Taspccl niiséralde, et (jui, en outre, S(»nt issus de parents tiilterculeux. En pareil cas, je vous déciuiscille vivement la résection; il vaut mieux recourir à l'amputation en s'entouranl de toutes les précautions antiseptiques : déjà, dès le soir «jui suit l'opération on voit la température baisser; l'étal général s'améliore, le [»alienl se renii-t à manger avec appétit, cl, qucUjucs semaines plus tarti, il devient mécoimaissahle. L'extraction de quelques os du carpe ou la seule résection de l'extrémité du radius conduit rarement à un résultat favorable; on voit, il est vrai, des cas dans lesquels le mal s'est borné à un ou à deux os du carpe; ceux-ci se sont nécroses, et à c»da s'est borne tout le processus. Dans ces conditions, l'opération se réduit à l'extraction du séquestre, et la guérison s'ensuit rapidement. Mais ces cas sont rares; en général, le processus s'étend plus loin et n'est pas arrêté dans sa progression par l'extirpation de quelques os plus malades (pie le reste. En somme, je suis persuadé (jue l'on ne pratique pas assez souvent la résection totale de l'articulation du poignet chez les jeunes gens; cette opération me paraît être, pour ces patients, digne d'appeler sur elle toute l'attention des chirurgiens.
Nous arrivons entui à l'articulation du pied, et nous comprenons dans une même description toutes les articulations du tarse et l'articulation libiotarsieime elle-même. Les conditions sont fort analogiies à celles de l'articulation de la main; et, s'il est vrai que la carie de quelques-uns des os du tarse, par exemple la carie nécrotique assez commune du calcanéum, guérit à la longue et d'elle-même, surtout chez les enfants, presque aussi sûrement que la carie fongueuse des doigts, des orteils, des os métatarsiens et métacarpiens, on peut dire cependant qu'en général la carie des articulations du pied guérit rarement d'une manière spontanée chez les adultes, même jeunes encore, et pour ainsi dire jamais chez les personnes âgées. Dans ces cas, il faudra donc toujours, tôt ou tard, en venir à une opération. On peut à la vérité, du moins chez les enfants, obtenir beaucoup en raclant avec la curette les os malades et en extirpant les masses fongueuses sans faire de résection proprement dite. La plaie est, dans ces conditions, beaucoup plus petite que dans les résections articulaires, et l'on conserve ainsi autant de tissus sains qu'il est possible. On pourrait penser, si l'on n'a pas mûrement réfléchi, qu'il doit en être de même chez l'adulte et qu'il est possible d'obtenir des succès, même quand toute l'articulation est envahie, en réséquant et en extirpant un ou plusieurs os. Mais, d'après l'expérience, deux raisons s'opposent à la grande extension de ces opérations dans la carie du pied, surtout chez les adultes : 1" On voit, après l'extirpation d'un os, la maladie en gagner très souvent un autre, par conséquent il n'y a pas de guérison complète. :2" Il est nécessaire de conserver au pied toujours assez de solidité pour que le sujet puisse s'y appuyer en marchant; on peut donc bien se permettre d'extirper les os cunéiformes, le scaphoïde et le cuboïde, même encore l'astragale ou le calcanéum ; ainsi j'ai réséqué deux fois l'astrau^•tle en entier, une fois tout le calcanéum, et j'ai obtenu une guérison parfaite. Si l'on pousse l'extirpation plus loin, la guérison peut encore être obtenue; grâce à l'antisepsie, ces résections étendues peuvent même guérir, mais, dans
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ces cas, l'opération n'a d'auti-e lésullat le plus souvent (|ue la formation d'un moiiiiion de pied, beaucoup moins utile au point de vue fonctionnel (Mi'un bon moignon d'amj)ulation. Les cicatrices (|ui prennent la place des os extirpés se rétractent beaucoup à la longue, et en admettant même que, dans ces cicatrices, il y ait une formation osseuse, en tout cas il ne se fait pas une régénération comme après la nécrose; le pied se rétracte fortement à l'endroit où l'os manque et, par cette rétraction, devient difforme et impropre à la marche. Voilà donc des obstacles très sérieux; il faut encore ajouter qu'un bon moignon, comme on l'obtient après la désarticulation de Syme ou bien après l'opération de Pirogoff, est souvent tout aussi utile et môme plus utile pour la marche qu'un pied faible et difforme, et que, pour obtenir laguérison de ce dernier, il faut ordinairement bien des mois, tandis que pour celle des deux premières opérations il suflit de ([uatre à six semaines. Ce sont surtout les beaux succès de l'amputation de Pirogoff qui font une concurrence sérieuse aux résections de l'articulation du pied, et je crois (\uc bientôt l'expérience se prononcera d'une manière plus générale qu'à présent contre la trop grande extension prise par les extirpations des os du tarse et en faveur des amputations du pied.
Les résections des articulations, qui, depuis une trentaine d'années seulement, jouissent d'une vogue si générale, avaient, au premier abord, quelque chose de si éblouissant, grâce au succès avec lequel elles ont été exécutées sur certaines articulations, principalement sur celles du coude et de l'épaule, que l'on s'est laissé aller à en exagérer la portée, et c'est là le sort de toutes les inventions de l'esprit humain. On commence seulement à tirer un parti plus restreint de ces opérations. Il fallait naturellement commencer par recueillir des faits, et bientôt on s'aperçut que la valeur des résections différait beaucoup suivant les articulations où elles étaient entreprises. Quoi(jue, pour ma part, je ne prétende nullement que l'expérience ait dit dès à présent son dernier mot, je crois cependant vous avoir donné dans ce qui précède un résumé exact de l'état actuel de la question. En général, on cherche moins aujourd'hui qu'autrefois à obtenir une pseudarthrose mobile après la résection; par suite, on fait aussi beaucoup plus rarement la résection typique, totale; mais on se borne à enlever partiellement, à racler soigneusement l'os atteint de carie et à extirper la capsule synoviale fongueuse sous les précautions antiseptiques, dans le but d'obtenir une ankylose aussi vite que possible, et avec le moins de suppuration possible (arthreclomie).
Jus(}u'à présent, nous avons parlé des résultats des résections pour autant qu'ils se rapportent à la lésion locale, et, sous ce rapport, notre thérapeutique est féconde en succès. Mais si l'on se préoccupe du sort ultérieur des opérés, on fait malheureusement de tristes découvertes; en effet, un grand nombre des opérés, après avoir souffert longtemps, guéris de ropéralion et renvoyés chez eux forts et bien portants, reviennent quelques années plus tard, à l'hôpital, atteints de tuberculose pulmonaire ou de carie d'autres os, et succombent à ces dernières affections. Un petit nombre seulement des enfants opérés pour carie articulaire atteignent l'âge moyen de la vie; la plupart succombent à l'âge de la puberté, soit à la tuberculose généralisée
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ou à la iiu'uiiij^ito luluTiulciisf, soit à la dégénérescence amyloïde des reins ou ;iii mal de Hriulit, etc.
Uillrolh le incinier, avec un mérite (|ui est trop nn-t'oniui, a mis ces faits en évidence par les stalisti(|ues des hôpitaux de Zurich et de Vienne. Ses observations établissent cette firconstance rernanpiable, (|uc les individus atteints de carie des extrémités supérieures sont bien plus exposés ù. devenir tuberculeux (|ue ceux (pii sont atteints de carie des extrémité-s inférieures, liillroth, pour expli(|uer ce fait, pnitend (jue, chez les individus entachés d'une diathèse scrofulo-tuberculeuse, non seulement les poumons, mais le plus souvent aussi les extrémités supéricin-cs sont atteintes par le [)rocessus; eette condtinaison de lésions serait du plus mauvais pronostic. Outre les aflections f,'énérales mentionnées, on voit survenir assez souvent de légères récidives au niveau des articulations, môme guéries depuis longtemps par ankylose. Les personnes qui ont soulVert des diverses formes d'arthrites chroniques que nous avons décrites n'atteignent pas un âge avancé : on rencontre peu d'individus cpii dépassent l'âge de (juarante à cin«iuante ans, après une ankylose consécutive à une tumeur blanche, Queli|ues chirurgiens considèrent comme empreint d'exagération et comme non fondé le pessimisme de Billroth relativement aux résultats obtenus dans les cas d'alTeclions osseuses et articulaires chroni(|ues. Le même reproche a été formulé récemment à l'égard de König, à propos de cette opinion (ju'il a émise, (|ue le pansement de Lister lui-môme n'avait pas modifié sensiblement les résultats des résections articulaires pratiquées dans les cas de carie.
Je ne puis m'empècher, ([uant à moi, si je m'en rapporte aux faits <jue j'ai observés en Belgi([ue, de me ranger à l'avis de Billroth et de König. On ne peut guère révoijucr en doute, actuellement, que toutes ces alfections osseuses et articulaires chroniques sont d'autant plus difficiles à guérir qu'elles sont liées à des altérations constitutionnelles, bien (|ue cela ne saute pas toujours aux yeux. A cet égard, il y a beaucoup à faire encore au point de vue de la statistique, et je dois particulièrement attirer votre attention sur les relations éliologi(|ues (|ui existent entre les afTeclions osseuses et articulaires chroni(|ues et les maladies infectieuses aiguës du jeune âge, telles que les exanthèmes aigus, la diphthérie, etc., qui sont accompagnées de catarrhes desquamatifs aigus et après la disparition desquelles il persiste souvent un état maladif persistant et, communément, une tuberculose des os et des articulations.
fr
TRENTE-HUITIEME LEÇON
Synovite séreuse fhronique. - Hydropisic articulaire cliroui(|uc. — .\natomie paltiologlcjuc. — Sympli'.mes. — Traitement. — Uydropisie du f,'cnou à rcpélilions. — Appendice : Des hydropisies chroniques des gaines tendineuses, des liernies synoviales et des bourses muqueuses sons-cutanées.
Les maladies articulaires chroniques dont il nous reste encore à parler «ont toutes beaucoup plus rares (fue la synovite fongueuse, avec ses con-
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séquences et avec ses complications d'ostéite et de carie des extrémités nrliciil.iires. On peut les réunir en un groupe, eu opposition avec le groupe des inllaniinations articulaires fongueuses et fongo-purulentes, puis(iu'clles n'entraînent jamais la suppuration par elles-mêmes, à moins que des irritations répétées, des causes traumaliques et autres semblables n'aient agi sur elles. Bien qu'elles soient souvent longues et pénibles pour les patients, elles n'ont cependant aucun rapport avec les afîections générales graves, la tuberculose et la dégénérescence amyloïde; par conséquent, elles n'entraînent (|ue rarement la mort et constituent moins des maladies de la jeunesse que de l'âge mûr.
Nous commençons par la plus simple de toutes ces formes, par la synovite séreuse chronique, aussi appelée Injdropisie articulaire chronique ou hydarthrose. La maladie consiste en une accumulation lente d'une synovie assez fluide ; la membrane synoviale subit très peu de changements, elle augmente un peu d'épaisseur, de densité; le tissu conjonetif y devient plus considérable sans vascularisation bien remarquable; les franges articulaires s'allongent, et, à leurs sommités, les anses vasculaires deviennent un peu plus abondantes, mais la substance conserve la fermeté du tissu conjonetif, tandis que dans la synovite fongueuse elle est ramollie par une infiltration plastique et séreuse et affecte les caractères des bourgeons charnus ; c'est là ce qu'on n'observe pas dans la synovite séreuse; l'ensemble des modifications pathologiques du tissu est très peu considérable, même après une longue durée de la maladie. Quelques chirurgiens ne comptent même pas ces hydropisies des articulations, ainsi que les maladies similaires des bourses muqueuses, parmi les inflammations chroniques, et veulent y voir un genre particulier de maladies. Ce point de vue me semble peu juste. Persoime ne se refusera à compter parmi les inflammations chroniques les catarrhes anciens des membranes mufjueuses avec prédominance d'hypersécrétion: l'hydropisie chroni([ue des membranes synoviales est parfaitement analogue au catarrhe chronique des muqueuses.
Cette affection ne constitue souvent que le reste d'une hydropisie articulaire aiguë, survenue à la suite d'une contusion, d'un refroidissement, etc., comme cela a été dit antérieurement; dans beaucoup d'autres cas, cependant, la maladie se manifeste dès le principe sous la forme chronique et reste chronique. Il n'est pas certain que la gonorrhée ait quelque rapport avec celte maladie; les cas d'inflammations articulaires concomitants avec la gonorrhée, (ju'il m'a été donné de voir, présentaient un caractère aigu ou subaigu. L'hydarthrose se présente principalement chez les jeunes gens, le plus souvent au genou, assez souvent des deux côtés à la fois; rarement on l'observe à l'épaule, à la hanche, au coude; jamais je ne l'ai observée sui- d'autres articulations dans sa forme pure, e.xempte de complications. (Juaiid la maladie est très développée, on la reconnaît facilement : l'articulation est fortement enflée, la fluctuation est partout sensible; au genou on sent d'ailleurs le ballottement de la rotule, qui est soulevée par le liquide et que l'on peut aisément repousser dans le creux intercondylien, quelquefois même avec un bruit appréciable. Comme les surfaces articulaires sont maintenues en rapport par de forts ligaments (au genou par les ligaments
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latoraux et les ligaments croisés) qui ne sf laissent pas faciliMiient distenilre, le litiuide s'amasse surtout dans les poches synoviales annexes de rarticulation. et par là le gonlltmeiit peut souvent, au simple aspect extérieur, faire reconnaître une liydarthrose : ainsi particulièrement au genou, où ces poches ou pridongeim-nts synoviaux, sous le ti-ndon des cxlt-nseurs, de cha<pie côté de la rntuli' et dans le creux poplité, sont lorlemmt distendus par le licjuidc, tandis t|u'un gonllement plus uniforme de la capsule fait paraître la tuméfactiim plus t'üalement arrondie. Il faut ajouter (jue les malades atteints d'une pareille liydropisie |)euvent mouvoir leur articulalion assez lihrement et sans douleur, (ju'ils peuvent souvent fairr lit's marches forcées et soutirent parfois si peu que l'idée ne leur vient même pas de consulter un médecin ; l'examen de l'articulation par la palpation ne provoque non jilus aucune douleur. Le seul trouble fonctionnel (|ue l'on observe dans l'hydarllintse intense du genou consiste dans l'impossibilité de tléchir complctement l'articulation, et encore n'est-ce que la masse du licjuide qui y fait obstacle. Comme on le sait, l'articulation du genou présente sa plus petite capacité dans l'état de flexion; c'est pourquoi une quantité plus grande de sérum, ne trouvant pas place sur les côtés de l'articulation, détermine, si la flexion augmente, une tension telle de la capsule articulaire qu'il se produit un obstacle mécani(|ue à la flexion complète. Après des efTorls très considérables, une hydarthrose intense donne lieu à une légère fatigue de l'extrémité correspondante, (|uclquefois aussi à un peu de douleur avec augmentation de l'exsudation; cependant ces phénomènes se dissipent de nouveau après quelque repos; on voit par là ((ue le malade est, en général, très peu incommodé.
Le pronostic est toujours favorable, en ce sens que cette hydropisie des articulations n'entraîne aucune consé(juence ultérieure; le li([uide peut augmenter énormément, mais à cela se borne alors le mal, et s'il n'y a pas d'excès de fatigue ou des causes traumatiques qui viennent s'y ajouter, tout reste dans le statu quo. Quant à la curabilité, le pronostic est toujours meilleur lorsqu'il s'agit de cas dans lesquels la maladii^ est devenue chronique après un début subaigu ou aigu; dans ces circonstances, on observe ordinairement une guérison complète par résorption qui, il est vrai, se fait longtemps attendre. Par contre, les cas les plus opiniâtres sont ceux dans lesquels la maladie afîecte un caractère et une marche chroniques dès le début; souvent alors il est très difficile, sinon impossible d'en obtenir la guérison.
Le traitement, dans les épanchements tout à fait chroniques, consiste dans l'application sur l'articulation d'un emplâtre mercuriel par-dessus le<piel on fait porter une genouillère de cuir ou de tissu élastique parfaitement appropriée; cet appareil entrave les mouvements trop étendus et donne plus d'assurance à la marche. Si cependant l'hydarthrose doit être guérie, le patient doit, avant tout, se soumettre à un repos absolu. On emploiera d'aliord les remèdes (pie vous avez déjà appris à connaître à l'occasion des inflammations chroniques et (ju'il faut appliquer avec persévérance pendant plusieurs emaines : l'élévation, la teinture d'iode, les vésicaloires volants, les enveloppements humides, la compression. Celle-ci
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est le meilleur moyen, mais elle doit être faite avec énergie et d'une façon continue (compression forcée; Volkmann); on serre fortement le membre avec des bandes humides ou élastiques, les vaisseaux du creux poplité étant protégés, au préalable, contre la pression par une attelle légèrement fléchie t't un peu exeavée. S'il survient alors un peu d'œdème de la jambe, il n'en résulte aucun inconvénient, mais si les orteils deviennent bleus et froids, il faut enlever l'appareil. Un procédé beaucoup plus actif encore, mais assez douloureux pour les patients, consiste à provoquer l'anémie complète du membre au moyen de la bande élastique ou bien encore à comprimer l'articulation au moyen d'une éponge humide (Heine) que l'on maintient en place au moyen d'une bande. Il va de soi que cette compression ne peut être que de courte durée, dix à vingt-cinq minutes; le reste du temps on applique un simple bandage roulé. Dans des cas récents, j'ai déjà vu la guérison se produire après l'usage répété deux ou trois fois de ce moyen. Outre la compression, on emploie avec avantage le massage de l'articulation; si l'on masse éncrgiquement, à l'hydarthrose chronique s'ajoute très vite une inflammation séro-fibrineuse aiguë, qui, combinée à l'augmentation de la pression sanguine et lymphatique, favorise la résorption de l'exsudat articulaire. Si, après avoir été employés des semaines et des mois, ces remèdes ne produisent rien, ou s'il n'en résulte qu^un efl'et passager, il reste encore la ponction simple et la ponction suivie de la compression ou du massage, ou de l'injection de teinture d'iode. La ponction simple ne sert généralement pas à grand'chose : vous prenez un lin trocart que vous plongez dans l'articulation, et vous laissez écouler lentement le liquide, en ayant soin toutefois de fermer la canule avant que le tout soit vidé, pour empêcher la pénétration de l'air dans la cavité; ensuite vous fermez la plaie avec un emplâtre; cela fait, vous badigeonnez l'articulation avec de la teinture d'iode et vous l'enveloppez de bandes mouillées, ou bien vous y appliquez un appareil au collodion; il se peut qu'ainsi vous obteniez dans quelques cas la guérison. Il se fera dans l'articulation une rapide accumulation de sérum, accompagnée d'un peu de douleur, et ce liquide sera peu à peu résorbé complètement. La ponction suivie d'une injection de teinture d'iode n'est pas sans danger; on évacue d'abord le liquide par le trocart, puis on remplit une bonne seringue d'un mélange de teinture d'iode officinale et d'eau distillée, parties égales, ou, si l'on veut être plus prudent, d'une partie de teinture d'iode pour deux d'eau. On injecte, après s'être assuré qu'il n'y a pas d'air dans la seringue, environ 40 à 80 grammes de ce liquide, suivant le volume de l'articulation; on maintient le liquide dans la cavité articulaire pendant trois à cinq minutes, suivant l'intensité de la douleur, puis on l'évacué. Cela fait, on ferme exactement la plaie, on applique un pansement légèrement compressif et on immobilise le membre. Dans tous les cas, il y aura une nouvelle exsudation séreuse aiguë qui restera stationnaire pendant huit jours environ et sera suivie d'une résorption lente et enfin de la guérison complète. Il va sans dire qu'après cette opération, comme après la simple ponction, le malade devra garder le repos le plus absolu, car, dans tous les cas, une légère inflammation ne manquera pas de se produire, et l'on sait que dans toutes les inflammations articulaires le repos est la première condition
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de succès. On ne s'explique pas encore Itini curiiinfiit il se l'ail ipii; la Icinlurc (l'i(i(li\ lorsqu'elle est on contact, môme pendant peu de temps, avec une meuilirane séreuse disposée à une sécrétion excessive, ajfisse en modiliant et en arrêtant cette sécrétion; autrefois on admettait qu'après ces injections, que l'on ein|doie avantap:euseuient dans beaucoup d'Iiydropisies chroni(|ues de meinliranes séreuses, il se formait une inllaniniatiiui dite adhésive, c'est-à-dire une adliéreuce entre les surfaces opposées de la poche séreuse, et, par cela mémo, une oblitération complète de cette dernière; ceci n'est nullement le cas, et moins que jamais lorsque l'injection de teinture d'iode a été employée avec succès contre l'hydropisie articulaire, si une pareille adhérence se |M-oiluisait après l'injection, l'articulation deviendrait raide infailliblement. L'action est tout autre : l'iode se précipite à la surface de la memlirane et dans ses cellules epitheliales, il y reste déposé pour le moins pendant «]uelques mois et semble, par sa présence, empêcher une sécrétion ultérieure. Au commencement, il se manifeste une forte fluxion, accompajfnée d'une exsudation séreuse (synovite aiguë séreuse), mais le sérum est résorbé par les vaisseaux encore dilatés, et plus tard la membrane se ratatine et revient, par la rétraction du tissu conjonclif, à son volume normal; cependant il reste toujours un certain degré d'épaississement. Tel est à peu près le processus curatif, qui est analogue à celui qui survient dans la tunique vaginale et dont le résultat est la guérison de l'hydrocèle. Après les injections de teinture d'iode dans l'hydrocèle, on a eu plusieurs fois l'occasion de faire des recherches anatomiques qui semblent avoir démontré que la guérison s'opère de la manière que nous venons de décrire; le ratatinement de la membrane séreuse avec renouvellement de l'épithélium me parait être la cause principale qui arrête la sécrétion. L'injection de teinture d'iode dans Ihydarllirosc, imaginée par Boinel et Velpeau, est beaucoup plus fréquemment employée en France et en Angleterre qu'en Allemagne; je l'ai vu faire trois fois et l'ai faite rarement moimême, toujours avec un résultat favorable; mais ce n'est pas toujours le cas. On connaît une série de faits dans lesquels cette opération n'a pas réussi et où l'on a été forcé d'y revenir; je crois devoir vous avertir qu'il ne faut pas répéter l'opération à de trop courts intervalles; dans tous les cas, vous laisserez jiasser d'abord la période aiguë qui suit l'opération. — On connaît une autre série de cas dans lesquels ces injections ont été suivies d'lnßainmatiims articutain^s très violmtrs ; la synovite aigut' séreuse devenait alors, comme ce!a se voit si fréquemment dans l'arthrite traumatique, une synovite aiguë purulente; il se faisait, dans les cas les plus favorables, une guérison par ankylose, d'autres fois il fallait amputer, et dans d'aut/'es cas enfin les malades succombaient à la pijo/iemie. Les suites malheureuses d'une opiTation que Ion tente en vue de guérir une maladie, opiniâtre il est vrai, mais facile à supporter et surtout non dangereuse, ont, avec raison, fait reculer les praticiens devant les injections iodées intra-articulaires, et je suis par conséquent bien loin de vous conseiller avec instance l'opération dont il s'agit; elle est dangereuse pour l'articulation et même pour la vie, et, par conséquent, il n'y a lieu d'y recourir que dans le cas d'indication formelle.
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Le lavage de l'articulation au moyen d'une solution phéniquée de 2 à i pour cent, que j'ai employé dans ces derniers temps à plusieurs reprises avec les précautions antiseptiques, est bien moins dangereux que l'injection iodée. Avant tout, il faut, quand on a recours à ce moyen, que la surface entière de la synoviale soit mise en contact avec Tacide phénique. Pour cela, on fait couler au travers de la canule d'un fin trocarl, jusque dans l'arliculalion, la solution contenue dans un irrigateur, et l'on imprime à l'articulation des mouvements alternatifs de flexion et d'extension; la capsule articulaire se dilate fortement sous la pression du liquide injecté. Ce dernier est renouvelé à plusieurs reprises, puis on l'évacué entièrement, ou bien on l'aspire en abaissant l'irrigateur. On ferme ensuite exactement la plaie, on applicjue un pansement de Lister, et on immobilise sur une attelle. Ici aussi, la réaction peut être intense; de plus, il survient parfois des phénomènes d'intoxication que l'on rapporte à la résorption de l'acide phénique et à la suite desquels, chez certains individus particulièrement sensibles, se produit un collapsus extrêmement dangereux. Je cherche à éviter autant que possible la résorption d'acide phénique en enveloppant le membre audessus du genou, et préalablement à la ponction, au moyen de la bande d'Esmarch, et je n'enlève celle-ci qu'après avoir vidé complètement l'articulation et après avoir appliqué le pansement. Néanmoins, après ce traitement, le liquide peut encore se reproduire.
Le diagnostic de l'hydarlhrose est simple dans la plupart des cas, comme nous l'avons dit plus haut, et la maladie diffère essentiellement de la synovite chroniijue fongo-purulente; cependant je dois vous faire remarquer qu'au début de la tumeur blanche on observe aussi parfois des exsudations séreuses en faible quantité, et même de la fluctuation dans l'articulation, ce qui ne permet pas toujours d'établir le diagnostic différentiel dès le commencement; cependant il suffit dune observation de quelques semaines pour se rendre compte de la nature du mal; le diagnostic est encore facilité par cette circonstance que l'hydarthrose ne devient commune que chez les jeunes adultes, tandis que la tumeur blanche s'observe très fréquemment dès l'enfance.
une afi'ection singulière et très rare est l'hydarthrose du genou à répétitions typiques; on l'a même observée à plusieurs reprises locahsée aux deux genoux. Jusqu'à présent je ne l'ai jamais rencontrée; Billroth en cite un cas observé dans sa pratique cbez un jeune homme. Ce patient présentait tous les neuf jours les signes d'une hydarthrose aiguë du genou; le liquide, sous l'influence du repos, se résorbait complètement en cinq jours; pendant quatre jours, l'articulation ne présentait absolument plus rien d'anormal, puis alors l'afl'ection reparaissait. L'affection durait déjà depuis quatre mois. Peu de temps avant son déliut, le patient avait eu une blennorrhagie : Billroth n'en a pas poursuivi la marche ultérieure.
APPENDICE
DES UVDUÜPISIKS CllHÜ.MQl ES DES GAINES TENDINEUSES ET DES BOURSES MUQUEUSES SOUS-CUTANÉES. HERNIES SYNOVIALES.
Il nous reste à parler, sous forme d'appendice, des hydropisies chroniques (les gaines tendineuses. La maladie consiste en une accumulation surabondante de la synovie, qui est sécrétée par les gaines tendineuses pour favoriser le mouvement des tendons et leur glissement; les poches formées |tar les gaines'' tendineuses sont ainsi dilatées à un haut degré. Cette livdropisie alt<Mnt le plus fréquemment les gaines tendineuses des fléchisseurs de la main. Un gontlenient se produit petit à petit, d'une part dans le creux de la main, de l'autre à lextrémité inférieure de la face palmaire df l'avant-bras, et l'on sent très manifestement un liquide qui se laisse déplacer dans les gaines tendineuses et qu'on peut faire passer alternativement du creux de la main ù l'avant-bras au-dessous du ligament palmaire du carpe. Les doigts se tiennent ordinairement dans la flexion, il est impossible de les étendre complètement; la force des mouvements de la main et des doigts est un peu diminuée: mais il n'existe pas de douleurs, et les malades ne se présentent ordinairement chez le médecin que <piaiid le mal est déjà arrivé à un degré très avancé.
Une autre forme de cette maladie, c'est Vectasie partielle, hmiiain?, des gaines tendineuses avec hydropisie. Il se forme dans une gaine tendineuse une dilatation sacciforme pouvant aller ius(pi'à la grosseur d'un œuf de iiigeon,avec accumulation anormale de synovie tendineuse. C'est là ce que, dans le langage chirurgical ordinaire, on appelle un ganglion^ lorsque le mal siège sur le dosde la main. (Vesl une affection beaucoup plus commune que l'hydropisie de toute l'étendue des gaines tendineuses; elle est onlinailemenl localisée à quelques endroiis de prédilection. Le plus souvenl, les ganglions siègent sur la face dorsale de l'articulation de la main et ont ilors pour point de départ les extenseurs; il est rare qu'on les observe à la taee palmaire et à ravant-l)ras, plus rarement encore au pied, où je les ai NUS occuper le plus souvent les gaines tendineuses des muscles peroniers. Le contenu de ces ganglions consiste, dans la plupart des cas, en une gelée «paisse, vitrée et limpide. — Le contenu des dilatations tendineuses plus étendues, dont il a été question précédemment, peut également consister en une gelée tout à fait limpide, mais il n'est pas rare qu'en même temps
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on y découvre une foule innombrable de petits corps blancs analogues à des pépins de melon (grains hydaliformes), qui ne sont nullement organisés et consistent en fibrine pure, amorphe. Ces corps peuvent être tellement abondants qu'une ponction dans ces poches ne laisse écouler que très peu de hquide ou même pas du tout. On peut, dans certains cas, diagnostiquer à l'avance avec certitude la présence de ces grains fibrineux, parce qu'il en résulte (absolument comme dans l'inflammation subaiguë des gaines tendineuses) un bruit de frottement très considérable.
Dans le traitement, on doit avoir principalement en vue ce point essen-
Fi};. 102. — Dessin srlu-in.itiqiip diiii gunglinn de l'espèce la plus commune. — a. Tendon, b. Gaine tendineuse avec lenfleraenl herniaire hydropique, c. Peau.
liel, qu'il faut à tout prix éviter de provoquer par une opération chirurgicale une inflammation purulente des gaines tendineuses, laquelle exposerait le patient, peu incommodé jusqu'alors, à garder pendant longtemps le lit et à conserver même parfois une main entièrement raide. Les remèdes qui, dans les inflammations aiguës et subaiguë?, favorisent si puissamment la résorption, tels que le mercure, la teinture d'iode, restent pour ainsi dire sans effet dans ces circonstances. La manœuvre opératoire la plus simple et, par cela même, la plus usitée, consiste dans ^écrasement du cianrjUou. Dans le cas où, comme cela arrive ordinairement, le ganglion se trouve sur la face dorsale de la main, on applique les deux pouces l'un à côté de l'autre sur le ganglion, après avoir recommandé au patient de fléchir la main; ensuite on exerce une forte pression, qui a quelquefois pour effet de faire éclater la poche et de répandre le liquide dans le tissu cellulaire sous-cutané, où il est ensuite facilement résorbé. Contre celte méthode il n'y a pas grande objection à faire dans le cas où elle est facile à exécuter; seulement le mal n'est pas toujours ainsi radicalement guéri. La petite ouverture sous-cutanée de la poche se referme bientôt d'elle-même, le liquide s'y reproduit et le mal revient au même point qu'auparavant. Dans les cas où l'on ne réussit pas à faire éclater la poche du ganglion avec les doigts, on a conseillé de chercher à obtenir ce résultat par un fort coup frappé avec un marteau large.
Dans certains cas, j'ai obtenu la guérison radicale par un massage persistant; cette pratique m'a même réussi dans un cas qui avait récidivé après l'ouverture et l'évacuation du sac d'après la méthode décrite. Dans les cas où le sac était trop épais pour être écrasé avec les doigts, on employait jadis la méthode de la discision sous-cutanée au moyen d'un couteau mince, court et pointu (lénotome de Diefïenbach) ; aujourd'hui, 80US l'égide du pansement antiseptique, on peut ouvrir le sac par une incision, en évacuer le contenu, laver la cavité avec une solution phéniquée
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H 4 p. lOO, II' tirailler et le recouvrir d'un paiisomeiil de Lister. H importe, après cette opération, d'exercer pendaiil un temps assez long une compression assez inlense sur le f;nnf;lioM. l)an> ce ljul,on applique sur la main et lavant-bras jus(|u'au coude un léger appareil plàlr«- dans leijuel on prali(]uo, au niveau du ganglion, une fenêtre d'une ('tendue correap<jndant au volume de celui-ci. Un peut alors exercer sur le ganglion une pression continue très intense au moyen d'une pelote de ouate que l'on fixe avec une bande élastique, tandis que l'appareil plAiré préserve le membre de la conslrit'lion et onnlribue à son imniubilisation. Au bout de buit jours, l'appareil est enlevé, la petite plaie est guérie per priinam, et, d'habitude, le kyste ne se reproduit plus. L'extirpation des ganglions était considén'e autrefois comme une opération extrêmement grave, et cela avec raison, car on ne pouvait jamais savoir à l'avance si elle n'aurait pas pour conséquence une suppuration étendue des gaines tendineuses avec ses dangers, comme cela arrivait souvent. Mais aujourd'hui la méthode antiseptique constitue un moyen qui permet d'éviter presque avec certitude les inflammations progressives îles gaines tendineuses. On peut, par suite, en prenant des précautions minutieuses, entreprendre l'extirpation des ganglions récidivant facilement, même quand le sac communique avec la gaine du tendon, ce qui n'est pas toujours le cas. On ferme alors la communication au moyen de fines sutures de catgut, et l'on immobilise l'extrémité jusqu'à la guérison complète. Il m'est impossible de vous dire avec certitude si, dans les cas où l'on a observé des ganglions complètement isolés, il n'y avait d'abord qu'une fine ouverture faisant communiquer la hernie de la gaine tendineuse avec la cavité de la poche, communication (}ui aurait disparu peu à peu, de telle sorte que le sac herniaire se serait transformé en un kyste complètement clos, ou s'il y a eflectivement des kystes qui se développent d'une façon absolument indépendante des gaines tendineuses, et qui sont complètement séparés de celles-ci.
Le traitement des hydropisies étendues des gaines tendineuses à la paume de la main et à l'avant-bras est beaucoup plus difficile: il l'était plus encore avant que l'on connût la méthode antiseptique. Les résolutifs ne servent à rien, la discision sous-cutanée n'est pas applicable, le massage et la compression forcée, employés comme nous l'avons dit plus haut, ont parf(»is été suivis de guérison, alors même qu'existaient des corps fibrineux, mais la cure alors est de longue durée et exige, de la part du médecin et du patient, une grande persévérance. Aussi est-on forcé parfois de choisir, entre ces méthodes, celle qui entraîne après elle la sup|turation la moins considérable, dans les cas favorables.
Examinez donc auparavant s'il est bien nécessaire d'entreprendre une opération; si le désordre fonctionnel n'est pas assez considérable pour empêcher le patient de vaquer à ses affaires, il vaut mieux s'abstenir. Si, au contraire, vous êtes forcés d'agir, vous navez à choisir (ju'entre deux
t méthodes : faire une large incision suivie du drainage, ou une ponction suivie dune injection de teinture d'iode. Si vous voulez faire la ponction, vous devez prendre un trocarl de calibre moyen, parce que les corps fibrineux ne peuvent passer par une canule très fine. Vous pourrez même avoir
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de la peine à les faire passer par une grosse canule, mais vous pourrez dans ce cas vous tirer d'embarras en poussant quelques injections de solution plîéniquée tiède à travers la canule; l'augmentation du liijuide favorise, en effet, l'expulsion des corps librineux, assez glissants de leur nature. La quantité des matières évacuées est souvent très grande; après que le tout a été vidé, on remplit la seringue d'une once de teinture d'iode étendue de moitié son poids d'eau ou de solution iodurée d'iode, puis on injecte lentement le liquide, que l'on fait séjourner pendant une à deux minutes dans le sac avant de le laisser s'écouler. On retire ensuite la t.'anule; on place sur la plaie un peu de gaze phéniqiiée, on entoure soigneusement la main et l'avant-bras dune bande, et l'on iixe le membre sur une attelle.
Le patient reste au lit pendant quelques jours. Immédiatement après, il se protluira un gonflement notable dû à Taccumulation de liquide consécutive à l'inflammation aiguë du sac séreux. Si la tension est très considérable, on enlève la bande, on ferme soigneusement la plaie avec un morceau d'emplâtre, et on badigeonne les parties tuméfiées avec de la teinture d'iode concentrée.
Dans les cas les plus favorables, la tumeur diminuera alors lentement, elle deviendra moins douloureuse et aura complètement disparu après deux à trois semaines. Mais dans beaucoup d'autres cas, il s'ensuivra une suppuration, souvent de courte durée, il est vrai, et très facile à maintenir dans des limites restreintes et à vaincre même à l'aide de la glace. Cependant, dans les cas les plus malheureux, il peut encore survenir ici une suppuration étendue et profonde des gaines tendineuses, suivie de la mortification des tendons avec ses conséquences. Vous voyez donc que l'injection de teinture d'iode n'est pas sans dangers; de plus, c'est un moyen incertain, car on ne peut garantir avoir évacué par la canule tous les corps fibrineux adhérents aux parois du kyste. En outre, on ne peut mesurer à l'avance l'irritation que produira la teinture d'iode, parce que l'on ne sait pas si toute la masse injectée sera évacuée. C'est pourquoi je préfère à ce procédé la simple incision pratiquée suivant la méthode antiseptique. Ce procédé était déjà employé autrefois, avant la méthode antiseptique, mais il était alors très incertain et très dangereux, tandis qu'actuellement il offre toute chance d'une prompte guérison. Ce moyen consiste à ouvrir largement la tumeur ù la paume de la main et à ravant-])ras, à la vider soigneusement et à en enlever tous les dépôts librineux pariétaux, après quoi on introduit à travers les deux incisions un drain fenêtre que l'on meut dans le sac de façon à en irriter la surface. Toute la cavité est alors lavée, l'hémorrhagie arrêtée, et, après s'être assuré de l'exactitude du drainage et avoir, si possible, enlevé une partie de la poche, on suture au moyen de soie fine. L'immobilisation absolue sur une attelle est ajoutée enfin au pansement antiseptique typique.
Ou a publié dans ces derniers temps un certain nombre d'opérations de celle espèce qui ont été suivies d'une réunion per primani ef d'une mobilité parfailf des doigts; toutefois, cette opération doit être faite avec le plus grand soin, et je ne puis trop vous recommander d'agir avec prudence
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Muaiul vous aille/, à opérer des kystes tiiii, par cux-iiir'rnes, ne sont millcinent dangereux. L'ineisinn ne met pas ii»m plus à l'alui di' la n'cidive, ainsi (puî j'ai eu l'occasion de l'observer.
A ce propos, je dois eacore rappeler que les capsules articulaires, comme les gaines tendineuses, présenlenl de véritables pro(id(Mices hcrniain-s (jui deviennent le siège d'une liydrupisie isolée, non iHcnduc à la rnend)rane synoviale tout entière. Les libres de la capsule articulaire s'ècarlent, et à travers la l'ente ainsi formée la membrane synoviale se fait jour et arrive dans le tissu cellulaire sous-cutané. Bien que toutes les articulations
Fig. 10.3. — Procidences herniaires do Iji niombrano synoviale de rarlirulalion du genou, en arrière (d'après N. Gniber). — A. a. Muscle denii-menibraneux. b. Museie biceps, c. d. Muscle gastrocnémien. fi. .Muscle plantaire, f. f. Hernies synoviales. — B. a. Capsule articulaire du genou, c. d. Muscle gaslrocnéniien. f. f. Hernies synoviales.
puissent offrir des exemples de ce genre de productions, affectant une l'orme tantôt arrondie, tanlùl pédiculée, tantôt allongée et sinueuse, etc., il n'en est pas moins vrai qu'on les a surtout remarquées aux articulations du genou, de la main et du coude; sur cette dernière articulation, j'ai observé à différentes reprises cette hydropisie isolée de hernies synoviales communiquant avec l'articulation ; une raideur peu considérable de cette <lernière et un certain degré d'arthrite déformante accompagnaient l'anéclion.
Je déconseille expressément de tenter une opération quelconque contre ces ganglions articulaires; l'inllammation purulente de l'articulation pourrait en être la conséquence.
On remarque aussi, dans les franges des poches des gaines tendineuses, des corps rartilngiurux, des enchondromes qui peuvent même s'ossifier; une formation de lipomes {lipoma arborescens, J, Müller) s'observe également dans les franges. Ces tumeurs ne doivent être extirpées (jue quand
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olles incommodent boaiicoup les individus et en prenant toutes les précaution-; de l'antisepsie.
Ni »us rattachons à ce qui vient d'être dit les hydropisies chroniques des bourses muqueuses sous-cutanées. Nous devons encore rappeler que lorsqu'une bourse semblable communique largement avec l'extérieur, il se développe dans la poche une sup|)uration ordinairement assez longue; cette suppuration offre, il est vrai, rarement des dangers, cependant on l'a vue, dans ((uelques cas, être le point de départ d'une suppuration s'élendant Jusque dans le tissu cellulaire sous-cutané. Après la guérison presque complète de la plaie cutanée, il reste un pertuis assez fin à travers lequel on pénètre avec la sonde jusque dans le sac. Cette fistule donne journellement issue à une certaine quantité de sérosité; j'ai vu plusieurs fois cette afl'ection à la bourse muqueuse sus-olécranienne et à la bourse prérotulienne. Quelquefois il est possible d'en obtenir la guérison en cautérisant avec le nitrate d'argent et en exerçant une compression avec du sparadrap; dans quelques cas cependant, la guérison engest très difficile ; vous pouvez essayer alors les injections de teinture d'iode en vue de produire une suppuration un peu plus intense de la face interne du sac et d'en obtenir la disparition parle reirait ou l'adhérence réciproque de ses parois; il y a cependant un procédé plus court, qui consiste à introduire à travers la fistule un bistouri boutonné dans le sac et à fendre complètement ce dernier avec la peau qui le recouvre. Tout Tintérieur de la poche étant ainsi mis à nu, les granulations s'y développent peu à peu et la plaie se cicatrise finalement comme toute autre surface bourgeonnante. J'accorde une préférence marquée à ce dernier procédé, comme étant le plus expéditif de tous.
Une affection tout à fait analogue à l'hydropisie sus-ii)entionnée des gaines tendineuses, c'est Y luidrophie des bourses muqueuses sous-cutanées. Une contusion ou une pression est quelquefois la cause déterminante de ce mal, mais dans beaucoup d'autres cas il n'est pas possible de l'attribuer à une cause quelconque. Bien que l'hydropisie puisse s'emparer de toutes les bourses muqueuses sous-cutanées, soit normales, soit accidentelles, on la rencontre cependant avec une fréquence toute particulière dans la bourse muqueuse rotulienne, qui, d'après les recherches les plus. récentes dcLinhart, consiste souvent en deux ou trois bourses superposées, quelquefois parfaitement distinctes, d'autres fois communiquant entre elles. L'hydropisie de la bourse rotulienne, hygroma (de uvp^?) ^'Uiï^ide), est très facile à reconnaître, en ce sens que la tumeur, qui atteint à peu près le volume d'une petite pomme, est très manifestement implantée sur la rotule, et qu'il est facile de reconnaître par l'examen que la poche qui contient le liquide ne communique point avec l'articulation du genou. Souvent cette maladie se manifeste au début avec le caractère d'une inllammation aiguë ou subaiguë : la collection liquide se fait rapidement, la tumeur est douloureuse, la peau qui la couvre devient rouge et le malade éprouve beaucoup de gène en marchant. Les terminaisons varient; souvent la résorption se fait complètement cl tnut rentre dans l'état normal; dans d'autres cas, la résorption n'est que partielle, les symptômes de l'inllammalion aiguë se perdent et le mal passe peu à peu à l'état chronique. Une terminaison très rare est la rupture du
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sac; celte rupture peut être sous-culan«'je; dans ce cas, lo li(|uiil(! sV!|taiiclie dans le tissu cellulaire sous-cut.iné et y est résorbé, ou hien il se produit une iiillaniination dillusc de ce tissu. L'accident le plus rare est la rupture simultanée du sac et de la peau. La marche ultérieure est alors la môme que celle d'une plaie de la bourse mu(iut'use par un inslriimcnl piquant (»u tranchant, telle que nous l'avon» déjà ex|)osée plus haut.
Une forme plus fréquente i|ue la forme aiguë au début est la forme ihroniqw d'emblée. Dans ce cas, ralleclion se développe sans douleur et très lentement, plus souvent chez les individus d'un certain â^e qne chez les jeunes gens. En Angleterre, on a donné à cette hydropisie clironicpn; de la bourse rotulienne le nom de « housemaid's-knee ». Un la dit, en eilet, très commune dans ce pays parmi les fenmies de chambre qui ont à brosser tous les jours les tapis en se tenant à genoux. Il me send)le cependant extrêmement douteux que celte habitude puisse avoir une iniluence quelconque sur l'origine du mal, attendu que plusieurs analomistes ont déjà appelé l'attention sur ce fait que, dans la position agenouillée, ce n'est pas la rotule, mais les condyles du tibia qui servent de point d'appui au corps; pour toucher le sol avec la surface antérieure de la rotule, on serait forcé de se coucher prescjue à plat ventre.
Quant au contenu de ces poches hydropique?, il est beaucoup moins nsfjKi'iu- que celui des gaines tendineuses : cependant ces cavités peuvent également contenir des corps librineux ([ui donnent à la palpation du sac la sensation d'un frottement et d'un craquement sourd, analogue à celui qu'on entend lorsqu'on écrase de la fécule entre les doigts. Le sac lui-même s'épaissit fortement à la longue, et d'autant plus que la maladie dure depuis un temps plus long. — Il n'y a que les cas aigus ({ui se présentent de bonne heure à l'observation du médecin; le traitement à instituer doit être le suivant : avant tout, le patient doit garder le repos au lit; alors vous faites un badigeonnage assez fort de teinture d'iode et vous le répétez plusieurs fois. Par ce moyen, l'hydropisie cède ordinairement en peu de temps; vous cherchez à faire disparaître par la compression le reste de l'épanchement, et vous pouvez appliquer dans ce but soit des bandelettes de sparadrap, soit des bandes, ou bien encore vous pouvez recourir au massage. Vous pouvez aussi mettre en usage, dès le commencement, la compression à l'aide de bandes mouillées, et faire sur le genou un enveloppement hydro-thérapique; la pommade mercurielle et l'emplâtre mercuriel rendent également de bons services. — L'hydropisie chronique de la bourse muqueuse rotulienne occasionne si peu de souffrances qu'on ne la montre ordinairement que très tard au médecin. La plupart des personnes en éprouvent à peine une légère gène en marchant. D'autres aflirment qu'ils se sentent fatigués plus tôt qu'auparavant du côté malade. Le plus souvent, le mal n'affecte qu'un seul côté; cependant il peut aussi atteindre les deux jambes. Très rarement on obtient la résolution d'un hygroraa chronique du genou par les moyens sus-indiqués, et l'on est ordinairement forcé de recourir à une opération. Avant tout, on essayera la compression forcée (Volkmann) au moyen d'une bande de flanelle, une attelle bien matelassée protégeant les vaisseaux et les nerfs du creux poplité contre une trop forte
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pression. Il n'y a gutre qu'une opération qui puisse assurer la guérison certaine. La simple ponction produit ici un effet tout aussi passager que dans les autres hydropisies, le liquide s'accumulant bientôt de nouveau; si l'on veut que la ponction soit efficace, il faut qu'elle soit suivie d'une injection de teinture d'iode. Celle-ci n'offre aucun danger si le malade garde le repos pendant le traitement; la guérison est radicale dans la grande majorité des cas. Un autre traitement consiste à fendre le sac, qui entre ensuite en suppuration. Si le sac est trop épais, on fait bien de l'extirper complètement, cependant il faut prendre beaucoup de précautions, afin que la capsule articulaire voisine ne soit pas entamée.
TRENTE-NKUVIKME LEÇOX
Arthrite rhumatismale chronique. — Arthrite déformante. — Malum senile coxae.
— Anatomie palholopique. — Formes diverses. — Symptômes. — Diagnostic. — Pronostic. — Traitement. — Appendice 1 : Des corps mobiles intra-articulaires : 1. Corps fibrincux. 2. Corps cartilagineux et osseux. — Symptômes. — Opérations.
— Appendice II : J>es névroses articulaires.
Arthrite rhumatismaie chronique. — Rhumatisme articulaire chronique. — Arthrite sèche. — Goutte rhumatismale. — Arthrite déformante. — Chondrite hyperplastique tubéreuse. — Malum coxx.
Vous reculerez avec épouvante devant cette foule de noms,, qui tous désignent la même lésion anatomique, et vous aurez raison de me demander pourquoi donner tant de noms à une seule et même chose. Quand une maladie a eu tant d'appellations diverses, cela prouve souvent que dans son essence elle n'a pas encore été bien comprise ou qu'à diverses époques elle a été envisagée à des points de vue différents; or c'est là précisément ce qui n'existe pas dans le cas qui nous occupe; le processus en lui-même a, au contraire, toujours reçu la même interprétation, et tous ceux qui ont travaillé ce sujet sont arrivés aux mômes résultats. Ici il convient de commencer par l'analomic pathologique. La maladie affecte particulièrement et primitivement le cartilage et secondairement la membrane synoviale, ensuite le périoste et l'os. Les lésions que nous rencontrons sur le cartilage sont les suivantes : le cartilage devient bosselé en plusieurs endroits, ensuite rugueux à la surface, il se laisse séparer en fibres; dans les degrés élevés de la maladie, il manque totalement en certains endroits, et l'os est à découvert, entièrement lisse et comme poli. Si vous examinez ou microscope le cartilage ainsi réduit en fibres, vous trouvez également que la substance intercellulaire est devenue fibreuse au lieu d'être tout à fait homogène et hyalino comme à l'ordinaire. Vous trouvez, en outre, les capsules du cartilage agrandies et contenant des cellules en voie de scission; ces cellules ne sont cependant pas aussi petites ni aussi peu développées que cela est ordinairement le cas dans les formations cellulaires qui sur-
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vieniifiil itcmlaiil Ifs inll.imin.iliniis; elli-s sont, ;iu l'diilr.iirc, |)ieii développées et en partie recomiaissahlcs coiiinie cellules eartilaf;iiieuses nouvelles à leur inemhrane un peu épaissie; le pi-ocessus inai'clie avee une lenleui* infinie, qui permet aux jeunes cellules d'arriver à un plus haut degré de développement histologique que ce n'est le cas dans l'inllammation (voy. lig. lui); il n'y a |)as non |)lus, comme un l'observe dans l'inllammation, un ramollissement du tissu intercellulaire, mais une désagrégation fibreuse; voilà ce qui caractérise déjà le processus en question; mais bien d'autres faits remarquables viennent encore s'y ajouter. Le cartilage devenu
Fig. 104. — DégénéresL-oiire du oarlilage dans larthrile déformante; en a, niùlamorphose graisseuse des celloles cartilagineuses. Grossissement, 350, d'après Ü. Weber.
rugueux ne résiste pas aux frottements des extrémités articulaires l'une contre l'autre, il est usé petit à petit et disparaît jusqu'à l'os. Immédiatement au-dessous du cartilage, il y a toujours une couche de substance osseuse assez compacte, quoique mince, après laquelle vient ensuite l'extrémité spongieuse de l'épiphyse; c'est cette couche compacte qui supporte le frottement après la disparition du cartilage, il se forme même dans son intérieur de la substance osseuse nouvelle par suite de rirritati(m mécanique produite par le frottement; la moelle de la substance spongieuse s'ossifie dans une faible étendue au-dessous de l'endroit où le frottement a lieu. Malgré cela, les mouvements qui se font dans l'intérieur de l'articulation ont pour elfet une usure de plus en plus considérable des os opposés, mais comme ce frottement détermine toujours une formation osseuse nouvelle, la surface usée ne cesse d'être ferme et polie, parce que la destruction
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opérée par le frottement est toujours précédée d'éburnalion; de celle façon, si l'articulation reste mobile, une parlie assez considérable de l'os peut disparaître petit à petit et l'os n'en reste pas moins poli. Les surfaces unies qui résultent de ce frottement se trouvent, dans l'articulation de la hanche, à l'extrémité supérieure de la tète du fémur et au sommet de la cavité cotyloïde; au genou, sur les deux condyles, et ainsi de suite. La substance spongieuse du col du fémur peut être affectée d'ostéoporose dans quehiues endroits; pendant ce processus, il se peut qu'une fonte osseuse partielle se manifeste dans la substance spongieuse, tandis que l'éburnation, par conséquent une néoplasie osseuse, a lieu à la surface du frottement; le col du fémur peut, à la longue, être entouré d'osléophytes et offrir de cette façon une forme très singulière. Voilà donc un phénomène qui vous paraîtra extrêmement remarquable : ici une usure, là une formation nouvelle, et toujours pendant le même processus, les deux conditions opposées réunies l'une à côté de l'autre sur le même os! La maladie débute assez fréquemment par une végétation cartilagineuse bosselée et se termine par une atrophie du cartilage! Je pense que vous êtes déjà habitués à cette combinaison d'usure et de néoplasie dans les inflammations chroniques ; rappelez-vous la carie et le processus ulcératif en général. N'avonsnous pas là également une désagrégation à la surface de l'ulcère et une néoplasie très productive dans ses environs?
A ces modifications du cartilage et de l'os s'ajoutent quelques modifications de la membrane synoviale, lesquelles cependant ne diffèrent pas beaucoup de celles qui s'observent dans l'hydropisie chronique des articulations; la cavité articulaire contient une synovie peu abondante, mais trouble, fluide et entremêlée de parcelles cartilagineuses enlevées par le frottement. La membrane elle-même est devenue plus épaisse, peu vascularisée, et il n'y a que les franges souvent très allongées dont les sommités soient pourvues d'anses vasculaires plus nombreuses. — Mais les parties qui entourent V articulât ion peuvent également participer à la maladie, tels sont le périoste, les tendons, les muscles. Dans ces derniers se fait une ossification lente dont le résultat est de recouvrir extérieurement les extrémités articulaires d'une couche osseuse assez épaisse de formation nouvelle; ces végétations osseuses prennent, dans certains cas, un développement très considérable. La forme des ostéophytes est tout autre que celle que nous avons appris à connaître jusqu'à présent. Ainsi, nous les trouvons lisses, arrondis, ils n'ont pas la forme de stalactites pointues; on dirait une substance Hquide, épaisse, qu'on aurait coulée sur l'articulation et qui se serait solidifiée pendant qu'elle coulait encore (Rokitansky); ces ostéophytes ne sont d'ailleurs pas poreux comme les autres, mais consistent dans toutes leurs couches en substance osseuse entièrement compacte. Ces particularités, que l'examen d'une série de pièces préparées vous permettra facilement de saisir, caractérisent extérieurement déjà à un tel point ce genre de maladie articulaire, (|ue vous reconnaîtrez très facilement, sans posséder aucune notion spéciale sur le cas donné, les préparations osseuses macérées qui appartiennent à l'arthrite déformante (voy. fig. 105, lOG, 107).
La raison pour laquelle la néoplasie osseuse affecte ici un caractère si
MtTlllllTE KKFiUlMANTK
coMiplôlemcnt (lillenmt est probablement, (riim' p.irl, le (It-vcluppcinriit si lent (le ces l'ormations osseuses, et, de l'aulrc, le fait »pi'elles ne sont |ias prt'eédées d'une vascularisalion abontlanle, eoinnie cfla se présente pour les ostéopliytes qui se forinerjl lors de la guérison des fractures, dans la carie, la nécrose, l'ostéite; lorsqu'un tissu est très riche en vaisseaux au moment de son ossification, il doit se transformer en une std>slance osseuse poreuse, car plus il y a de vaisseaux, plus aussi il y aura de lacunes dans l'os. Or, ilans rarthrit(' déformante, la formation osseuse n'est pas précédée d'une néoplasie vasculairc bien considérable, les tissus s'ossi-
Fig. ICß et lOG. — Ostéophytes de l'ai-Uirilc déformantp. Fig. 107.
Fig. 105. — Extrémité inférieure Fig. 106. — Articulation du coude aflec- Premier métacarpien, a
de l'humérus. Dessin réduit, a, os- tée de carie, inflammation articulaire et b, comme dans la
téophytes ; 6, surface de frotte- fongueuse, ostéophytes en stalactites. figure 103. ment. Dessin réduit.
fient pour la plupart dans l'ordre qui suit : périoste, tendons, et mènir cipsule articulaire, li<jaments, muscles; ce processus s'etTeelue avec une grande lenteur; de cette manière l'os nouvellement formé prend plus de solidité. II se peut même que dans ces cas, au milieu du tissu cellulaire sous-séreux, dans le voisinafi:e de l'os, des points d'ossilication isolés prennent naissance et produisent des fragments arrondis conservant pendant un certain temps une existence entièrement à part; ces fragments peuvent ne se confondre que plus tard avec le reste de la masse osseuse, sur laquelle ils semblent comme collés, de telle sorte que l'on peut souvent encore facilement reconnaître le mode de production, rien qu'a la forme allectèe par le néoplasme osseux. Ces formations nouvelles peuvent déplacer complètement les extrémités articulaires, qui prennent une position tout à fait vicieuse, telle qu'elle existe dans la Subluxation; Varliculation peut ainsi devenir entièrement immuhile, tandis qu'au contraire, si ces néoplasies sont peu nombreuses et si l'atrophie consi'cutive au frottement est intense, l'articulation
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peut (loveiiir anormalement mobile. Dans quelques cas, ces nouvelles formations osseuses pénètrent clans l'intérieur de rarliculalion, se détachent et donnent lieu aux corps mobiles intra-articulaires, dont il sera question plus lard. — Enfin, il faut encore faire rcmarf|uer que Thydarthrose peut venir compliquer celle maladie; vous comprendrez ainsi que tout un concours de circonstances peut rendre les articulations tellement difformes que l'on a bien raison de donner à ce n)al le nom d'arthrite déformante. Je reviens cependant sur une observation que je vous ai déjà faite, à savoir que toutes ces modifications pathologiques n'entraînent jamais la suppuration.
Nous arrivons maintenant au tableau clinique de cette singulière maladie. Notre expérience nous conduit à en distinguer trois formes principales : l'une, ordinairement polyarticulaire et accompagnée de contractures musculaires; une autre, monoarticulaire, qui se rencontre chez les sujets jeunes ou il'un âge moyen, et enfin une troisième, qui ne s'observe que chez les vieillards. On voit aussi ces diverses formes combinées.
1° Le rhumatisme pohjarticulaii^e chronique (arthrite sèche, rhumatisme noueux, rhumatisme goutteux) se développe chez les jeunes sujets et chez les individus d'âge moyen, plus souvent chez les femmes que chez les hommes, chez les pauvres que chez les riches; les individus mal nourris et anémiques y sont particulièrement exposés, bien que l'affeclion puisse atteindre aussi des femmes très grasses. Un rhumatisme articulaire aigu ou une arthrite blennorrhagique peut en être le point de départ ; après que l'état aigu ou subaigu de ces maladies articulaires est arrivé à sa fin, il reste dans quelques articulations, le plus souvent dans les genoux et fréquemment des deux côtés, de la raideur, de l'endolorissement et une légère tuméfaction. Mais la maladie peut aussi débuter par l'état chronique et s'accompagner alors de douleurs modérées dans les articulations, douleurs qui disparaissent même complètement par intervalles. Au commencement, les patients se servent encore assez bien de leurs extrémités malades, mais, après des mois et des années, la mobilité; diminue peu à peu; des efl"orts et des refroidissements intercurrents sont suivis d'hydropisies articulaires sul»aiguës, une partie du liquide épanché se résorbe, mais toujours l'articulation reste un peu plus épaisse et plus raide après chaque exacerbation. Le malin, quand les patients se lèvent, les membres sont si raides qu'il n'y a presque i>as possibilité de les mouvoir; après quelques efforts préparatoires, la mobilité revient jusqu'à un certain point pendant la journée, mai?, vers le soir, les articulations deviennent plus douloureuses. Peu à peu un nouveau symptôme apparaît : les muscles s'atrophient, les jambes deviennent plus grêles et peuvent se mettre dans la flexion; les muscles en voie d'atrophie ont une grande tendance à se contracter, ce qui est aussi favorisé à la longue par la position anormale de l'articulation. L'état général, pendant tout ce temps, ne cesse pas d'être satisfaisant : les patients ont bon appétit, ils digèrent bien et n'ont qu'une légère fièvre, quand des exacerbations aiguës se manifestent dans la maladie articulaire. Une pression exercée sur les articulations provoque peu de douleur; en les remuant, on sent et l'on entend un frottement très prononcé. — Ainsi la maladie
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contiuiio poiiilanl îles .■imiccs. Kiiliri, les ni»»ml»rosninifj;rissciit ('(insitlérahlement, les articulations deviennent diflormes et raides, et les malades ne peuvent s'en servir en aucune manière; si le mal allaqiic les hanches ou les genoux, ils sont à tout jamais condamnés au lit, mais, l<»ut en sdullVant <les années entières, ils peuvent encore vivre longtemps s'ils reçoivent de bons soins; les articulations allectées le plus souvent sont celles du genou, de la hanche, de la main, des doigts et de l'épaule.
2" \J (irlhvite ib'fovinante est toujours mondarlieul.iire, rarement liiarlirulaire dans les arliculalifuis similain-s, et se reneunlre chez des individus parfaitement sains d'ailleurs, plus souvent chez les hommes que chez les lemmes. Cette forme doit son nom à celte circonstance qu'ici les formations osseuses juTiostiqucs et périartieulaires et l'usure des surfaces prennent des proportions si énormes que l'articulation en devient complètement dilVürme. J'ai rencontré cette alleetion, peu commune, à la cuisse, aux deux genoux chez le môme malade; à un pied, à un coude, et deux fois à l'épaule. Le plus souvent, il n'est pas possible de trouver une cause qui <xplique le développement de la maladie: dans quelques cas, cette dernière a été précédée d'une entorse ou d'une luxation; ces articulations ne sont ordinairement le siège d'aucune douleur, mais elles sont raides, gonflées par un épanchement hydropique, et souvent elles renferment des >'orpuscules ossifiés libres; la membrane synoviale peut être entièrement couverte d'appendices graisseux.
3" Mdhnn coxx senile. — Quand la maladie se manifeste chez des personnes âgées, elle atTecte ordinairement des allures un peu plus bénignes; c'est alors principalement la hanche qui devient le siège de la maladie, d'où lui vient le nom de vhiIuui coxie senile; cependant elle s'observe aussi à l'épaule, ^aux genoux, aux coudes et surtout aux doig.s et au gros orteil. Chez les neillards, la maladie débute toujours comme une affection chronique, iccompagnée de peu de douleur, mais avec beaucoup de raideur, plusrarelent avec une période initiale aiguë; souvent les malades ne se plaitinent 'que delà raideur dans les premiers temps et principalement le matin; une F" fois que l'articulation est entrée en fonction, cela va mieux; le frottement dans l'articulation est souvent tellement manifeste que le malade appelle sur ce signe l'attention du médecin. Des accès douloureux accompagnés d'un léger mouvement fébrile s'observent surtout dans les cas où le processus sévit fortement sur les doigts; ceux-ci deviennent, à la longue, difformes et épais au niveau des articles ; le gros orteil glisse tout à fait en flehors, et la tête du premier métatarsien, couverte de stratifications osseuses, proéniine fortement. Si la malatlie a son siège à la hanche, les patients boitent légèrement; les dépôts osseux sont ordinairement peu considérables chez les vieillards, mais la cuisse se raccourcit insensiblement, parce qu«^ la tète du fémur et la cavité cotyloïde sont usées en haut par le frottement: les muscles s'atrophient fortement; enfin la hanche devient tout à fait raide, mais souvent après bien d(>s années seulement. L'articulation du genou est parfois tellement relâchée que, pour marcher, les patients sont forcés de placer cette articulation dans un angle dont la pointe regarde en arrière, et de l'allonger jusqu'à ce qu'elle soit fixée par les moyens d'arrêt
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naturels, le ligament croisé et la paroi |)oslérieure de la capsule articulaire. Cil' qui est remarqualilc, c'est que, malgré cela, certains indiviilns puissent encore marcher. A l'articulation du coude, la mobilité anoriiiale consécutive à l'usure des os est particulièrement marquée; dans les cas graves, les extrémités articulaires se laissent aisément luxer en tous sens, et l'extension sur lavant-hras permet unéloignement de ces surfaces de deux centimètres : l'articulation devient une articulation de polichinelle dans le véritable sens du mot; la contraction musculaire n'a plus le moindre efl'el sur elle, parce que les points d'insertion des muscles sont tellement rapprochés que ceuxci deviennent trop longs pour le fonctionnement normal de l'articulation. La maladie est bien plus fréquente chez les hommes que chez les femmes et se rencontre principalement chez les sujets maigres. Il est rare que l'on constate une maladie d'autres organes et surtout d'organes internes; cependant l'affection se rencontre assez communément chez les individus qui sont en général fort disposés aux dépôts calcaires et aux ossifications anormales; aussi la rigidité des artères, l'ossification des cartilages costaux et des disques intervertébraux avec ossification des ligaments vertébraux antérieurs sont des anomalies qu'il n'est pas rare de rencontrer chez des patients atteints d'un mal senile qui frappe plusieurs articulations à la fois.
Le diagnostic de cette affection est très facile chez les vieillards; la description que je viens de donner ne vous permettra guère de vous y tromper. — Si la maladie se présente, au contraire, chez de jeunes sujets et comme affection monoarticulaire, on peut se demander au commencement si l'on est en présence d'une arthrite fongueuse ou bien d'une arthrite déformante; mais une observation suivie ne laisse pas longtemps dans le doute. Dans les périodes ultérieures, on pourrait confondre la maladie avec une arthrite fongueuse ou avec une carie sèche, qui donnent lieu également à une atrophie musculaire et à un frottement intra-arliculaire, et qui précisément se présentent aussi chez les individus jeunes, d'ailleurs bien portants, et affectent chez eux une marche très chronique; mais, dans cette dernière affection, les articulations ne se couvrent pas de dépôts aussi étendus que dans l'arthrite déformante, qui, de plus, ne montre jamais une disposition à la suppuration, même après une longue durée, et n'est guère aussi douloureuse. Si l'arthrite rhumatismale chronique se montre des deux côtés ou dans plusieurs articulations à la fois, et qu'il s'y ajoute des contractures réflexes des muscles sous l'influence d'une irritation de la membrane synoviple, la maladie ne peut être méconnue. Le rhumatisme noueux est très souvent confondu avec la goutte, surtout à raison de la ressemblance qu'il offre avec cette dernière lorsqu'il atteint la main et le pied. Cependant la goutte est si bien caractérisée par la spécificité de ses accès, qu'elle doit être considérée comme une maladie sut generis ; c'est, du reste, un sujet que nous avons traité déjà antérieurement.
Le pronostic du rhumatisme polyarticulaire est très mauvais, quant à la curabililé tle la maladie : si celle-ci se présente chez des personnes âgées, je la considère absolument comme incurable. Chez les individus jeunes, on peut, par un traitement persévérant, enrayer quelquefois la maladie lors-
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qu'elle est arrivé»' à un ccrlaiu point de smi développcmeul cl obtenii' un<; tail)le amélioralioii, mais ce résultat int>me est difficile à atteindre, et peu de malades se rélaldissenl cürnplMeinonl. C'est »pie la cause de ces fâcheuses »ondilions réside dans les eiVels analt>nii<pies de la maladie; le carlilüfiC et l'os usés ne se remplacent pas; les stratifications osseuses ne sont pas résorbées, elles sont pour cela trop compactes et trop solides; l'atrophie des muscles n'est pas entravée par le mouvement naturel des membres, car les muscles aflalLdis peuvent à urand'peine im|trimer quelques lé{j;ers mouvements aux membres raides el dilliciles à mouvoir. Si, par conséquent, il vous arrive un malade pareil, armez-vous de patience et ne vous étonnez pas s'il consulte tantôt tel confrère, tantôt tel autre, et ensuite tous les charlatans, et si, en tin de compte, il vous accuse, vous-mêmes, d'être l'auteur de la maladie et do la grande extension qu'elle a prise,
Permettez-m<ti de vous rappeler encore que jamais ces formes pathologiques ne sont comj)liquées d'un état de marasme fébrile, de tuberculose et de dégénérescence amyloïde. Ce sont bien plutôt des maladies du cœur et des vaisseaux et des processus de sclérose il'organes internes qui peuvent exister en même temps.
Il faut encore citer, à propos de l'arthrite déformante, certains cas rares d'alVections articulaires de nature syphilitique, qui n'appartiennent pas à la période aiguë consécutive à l'infection et qui ne sont pas davantage le résultat du développement de gommes osseuses. Leur existence est infirmée par beaucoup de chirurgiens, bien à tort, comme mon expérience personnelle permet de vous l'assurer. Ainsi j'ai observé, chez des enfants entachés de syphilis héréditaire, des arthrites chronicjues, surtout du genou, atteignant le plus souvent les deux côtés à la fois, et caractérisées par une accumulation notable de hquide et un épaississement considérable des extrémités articulaires et surtout des condyles du fémur. Ces intlammations n'ont aucune tendance à la suppuration; on constate une certaine sensibilité, une altération fonctionnelle due à l'accroissement considérable du volume des épiphyses, altération telle que l'articulation cesse de pouvoir être complètement étendue. La preuve la meilleure (ju'il s'agit bien, en l'espèce, d'une lésion syphilitique, est fournie par le succès éclatant qui suit l'administration des remèdes spécifiques, de l'iodure île potassium surtout, sans autre médication locale; sous celte influence, l'épaississemenl des extrémités articulaires disparait relativement en peu de temps. 11 existe en outre des arthrites syphilitiques, et particulièrement des arthrites du genou, avec ilestruction du cartilage remplacé, pour la plus grande partie, par du tissu conjonctif dur, fibreux, calleux ; toute la synoviale est épaissie, l'articulation recouverte d'excroissances villeuses, qui n'ont pas le caractère des granulations fongueuses, mais ([ui sont formées de tissu conjonctif ferme et de graisse; les os sont intacts. Les symptômes sont constitués par une certaine sensibilité et un trouble fonctioimel; jamais la sujipuration ne survient. Il importe de faire remarquer que cette maladie a été observée chez des individus jeunes (de vingt-cinq à trente ans) et qu'elle a toujours été concomitante d'afTections syphilitiques tertiaires d'autres organes. Cette affection se distingue d'avec l'arthrite déformante par l'absence d'hv-
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perlrophic cl de Iransformation fibreuse (.lu cartilage et par l'absence de l'usure caractéristique des extrémités articulaires.
On ne possède, juscju'à présent, que de rares observations relativement aux résultais du traitement de l'arthrite syphilitique chronique; en tout cas, les résultats ihérajjcutiques sont plus encourai;eants que ceux que l'on obtient dans les cas d'arthrites chroniques de nature non spéciuque. Ces arthrites rhumatismales chroniques, atteignant simultanément diverses articulations, sont dues évidemment, non pas à une influence nuisible locale agissant sur une articulation déterminée, mais souvent au moins à une cause générale : à celte diathèse rhumatismale, si obscure encore sous beaucoup de rapports, à cette prédisposition aux inllammalions des membranes séreuses et aux processus d'exsudation dans les articulations et les muscles; c'est celte dernière qui est souvent en cause, et c'est pourquoi nous lui opposons les remèdes antirhumalismaux. L'emploi prolongé de l'iodurc de potassium, du colchique associé à l'aconit, de l'acide salicylique et [de ses composés, des diaphorétiques et des diurétiques trouvo ici son application, quelque faibles (ju'en soient les résultats; cependant, nous ne connaissons rien de mieux, ou, du moins, aucun autre remède susceptible de combattre directement le rhumaslisme. Indépendamment des moyens susmentionnés et de ceux qui trouvent leur justification dans l'individualité du malade et dans les indications spéciales, il y a lieu d'employer les bains chauds, et, avant tout, les eaux thermales indifi'ércntes, telles que Wildbad dans le Wurtemberg, AVillbad-Gastein dans le Salz-Kammergut, Wiesbaden, Baden, près de Zurich, Ragatz (canton de Saint-Gall), Baden-Baden, Teplitz en Bohême, Krapina Tuplilz en Croatie, Mehadia en Hongrie, Mais, outre ces eaux thermales, on peut encore employer les eaux salines, principalement les eaux un peu excitantes, en cas d'atrophie musculaire commençante. Le climat de ces localités doit surtout être pris en considération, parce que tous ces malades sont fortement impressionnés par une atmosphère froide et humide. Les eaux sidfureuses thermales ne doivent être employées qu'avec une extrême précaution, et Ton aura soin d'y renoncer aussitôt qu'il y aura des exacerbations subaiguës. Si ces malades habitent une contrée où régnent des hivers froids et humides, on leur fera passer l'hiver en Italie, mais en ayant soin de les envoyer dans des endroits où il y a des habitations convenablement disposées en vue des froids éventuels; telles sont Nice, Pise, Païenne. — Les habitations humides sont surtout funestes. Les malades doivent s'habiller chaudement, porter constamment de la laine; les articulations malades seront toujours couvertes de flanelle. — On a beaucoup recommandé l'hydrothérapie, et ce moyen rend évidemment des services, si son emploi est dirigé par des médecins consciencieux et non exclusivement par des propriétaires d'établissements hydrothérapiques; l'avantage de ce traitement consiste encore à endurcir les patients et à les rendre moins impressionnables à toutes les influences extérieures, et principalement aux r»'froi<iissements ; en outre, l'eau bue en abondance et les enveloppements ajii-ès les bains produisent un efîet diurétique aussi bien que diaphorélique: enlin, un dernier avantage qui s'attache à ce^lraitement, c'est que le patient s'y adonne avec conscience et persévérance, tandis qu'il est bien vite fatigué
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ilo [»rt'iuliv ili's ri'mc'des iiilenies; ou sait quo les personnes soumises à l'hydrothérapie se passionnent bientôt |»oui It iir Iraitenient et que ce sont (les patients très reconnaissants, mùme alors (pic le succi's du traitement se réduit à zéro. Lorsque, par conséquent, la con>tituti<jn ^é-nérale du sujet n'est |)as trop faihle et (]u'il n'a pas une trop grande rcpuf^nance pour ce Iraitemeul (chose (jui arrive également), il est certainement utile d'y recourir, mais eu ayant soin de le faire continuer pendant au moins une année si l'on veut obtenir un résultat. Dans quelques cas, les bains de vapeur russes ont eu du succès, (llic/, les individus mal nourris, cette; allection est encore améliorée par l'huile de foie de morue, la quinine et le fer. (Juanl au traitement local, on a préconisé des frictions de diverses espèces, qui, à la vérité, sont principalement eflicaces par l'irritation mécani(|ue du frottement. Aussi jicu im|torte cpie vous vous serviez de pommade iodét,', d'axonge pure, de uniment volatil ou d'autres substances. Le massage est surtout indiqué, mais il doit être pratiqué loge artis par un médecin expérimenté; on en obtient parfois alors un véritable succès. De plus, j'emploie avec avantage les enveloppements humides, pour lesquels je fais usage du liquide de Burow. Les révulsifs énergiques ne sont d'aucune utilité, et même la teinture d'iode ne doit être employée que contre les exacerbations subaiguës, que l'on peut aussi combattre par les vésicatoires. Vous devez, en général, mettre beaucoup de prudence dans l'emploi de tous les irritants énergiques. Les douches peuvent produire un effet excellent dans les cas très chroniques et très atoniques, même les douches d'eau chaude ou de vapeur, ainsi (jue les bains de boue. Les bains sulfureux locaux se sont montrés utiles dans (juelques cas; cependant, dans d'autres cas, lesüouches en arrosoir les plus faibles, ayant une chute d'à peine un pied de hauteur, produisent déjà un efl'et trop excitant; il n'est pas toujours possible d'en prédire l'effet, aussi les malades' doivent-ils essayer sous la direction d'un médecin; aussitôt que des douleurs se déclarent, il faut que les douches soient suspendues pour être reprises avec un redoublement de précautions et après un repos plus ou moins long : si les douleurs ne cessent pas de se produire, on fait bien de cesser définitivement.
On peut se demander si les membres doivent être maintenus dans un repos absolu ou s'il y a lieu de faire exécuter des mouvements. Un repos complet n'est pas à recommander, pour diverses raisons : d'une part, parce que les articulations sont exposées à devenir entièrement raides et souvent à prendre une position excessivement désavantageuse; de l'autre, parce qu'un repos absolu ne peut que favoriser l'atrophie musculaire. Des mouvements modérés, passifs et actifs, doivent être exécutés; cependant ils ne doivent jamais aller jusqu'à produire des douleurs ou de la fatigue; quant aux mouvements passifs, le malade peut les produire lui-raéme avec le secours des mains, ou, mieux encore, à l'aide des machines fort ingénieusement conçues dans ce but par Bonnet. — 11 nous reste enlin à ajouter quelques mots sur l'atrophie musculaire ; nous pouvons chercher à fortifier les muscles par le frottement, par l'électricité, par des mouvements réglés, tant actifs que passifs; la gymnastitjue médicale trouve ici aussi un champ d'application assez vaste. Mais tous ces traitements, si l'on veut
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(}u'ils siiient de (iucl(|iii; utilité, doivent être continués avec persévérance. Il n'y a pas de doute que ce traitement complexe, continué durant un certain temps, soit très rationnel ; c'est ainsi que le D'" Barbieri, à Vienne, en a obtenu des résultats remarquables, dans certains cas surtout; chez d'autres patients cependant, la gymnastique, continuée durant des mois et des années, a maintenu les articulations dans un état satisfaisant, sans cependant les améliorer sensiblement.
Vous reconnaissez, par ce résumé tbérapeutique, que nous ne sommes pas pauvres en remèdes à employer utilement contre l'arthrite déformante. Mais tous les traitements que nous venons de nommer sont coûteux, souvent inabordables pour les pauvres gens; et, comme cette maladie attaque principalement la classe pauvre, on se trouve dans les plus mauvaises conditions; car dans les masures des pauvres un air chaud et sec, une bonne nourriture, les moyens d'éviter les refroidissements, les bains, sont des desiderala ordinairement irréalisables; et quand ces conditions essentielles font défaut, prescrire des remèdes coûteux, c'est faire faire une dépense inutile à ces malheureux. Mais je reviens à ce qui a été dit antérieurement : plus ces malades se hâteront de se soumettre à ce traitement, plus ils seront jeunes, plus aussi vous pourrez obtenir de bons résultats: vous pouvez ainsi faire en sorte que la maladie reste stationnaire. Une fois qu'elle a pris un certain développement, que les articulations sont devenues difTormes, que les muscles se sont atrophiés, il ne peut plus être question de guérir le mal. Je considère le mnlum coxx senile comme incurable dans la plupart des cas; cependant il est rationnel de le combattre également par les moyens signalés plus haut. — L'arthrite déformante monoarticulaire est incurable; si l'articulation atteinte cause par trop d'embarras, on peut la sacrilier, soit par la résection, soit par l'amputation.
Al'l'ENDICE I
DES CORPS MOlilLKS INTIlA-AimCULAlRliS. MUIŒS AHTICULAltES
Par corps mobiles inlra-articulaircs, on entend des corps plus ou moins solides qui prennent naissance dans l'intOriour d'une articulation. Les corps étrangers venus du dehors, tels qu'aiguilles, balles, etc., ou les éclats osseux qui tlutlent librement dans rarticulation, doivent être exclus de celte forme morbide. — H y a deux sortes de corps inlra-articulaires : 1" De petits corps ovalaires, semblables à des pépins de melon ou de forme irrégulière, lesquels sont généralement produits en grande quantité à la fois et ne consistent qu'eu fd)rine, ainsi que cela a été prouvé par l'examen microscopique. Cos corps prennent naissance dans les articulations atteintes d'hydropisie chronique et ne sont autre chose que des précipités formés dans la synovie altérée qualitativement et quantitativement; ce sont les mêmes corpuscules que nous avons déj.à appris à connaître dans l'hydropisie des gaines tendineuses; ils peuvent aussi tirer leur origine de la fibrine d'anciens caillots sanguins. Ils ne constituent, à vrai dire, qu'un fait accessoire de l'hydropisie articulaire chronique et n'ont d'importance que parce qu'ils peuvent, quand on a fait la ponction, entraver l'écoulement de Texsudat. Quelquefois on peut reconnaître leur existence sur le vivant par une sensation de frottement doux que donne l'exploration des articulations; cela ne modifie cependant en rien le traitement précédemment exposé de l'hydarthrose, et ces corpuscules n'ont de l'importance qu'en ce qu'ils empêchent l'articulation de revenir à son volume normal. 2" Les corps intraarliculaircs de la seconde espèce sont d'une dureté cartilagineuse, presque toujours à noyau osseux, quelquefois adhérents et d'autres fois libres dans la capsule ; leur forme est très variée, parfois bizarre, et le nom de souris (irliciilaire (mus articularis) peut bien provenir d'une ressemblance accidentelle avec une souris. Ces corps sont toujours plus ou moins arrondis, n)ais rarement tout à fait ronds ou ovales; on les trouve au contraire bosselés, mamelonnés, ayant beaucoup d'analogie avec les ostéophytes de l'arthrite déformante. Ils ont, d'habitude, le volume d'une petite fève ou d'une amande; dans le musée de Vieinie, il y a un corps inlra-articulaire du volume ilu calcanéum qui adhère à la capsule du genou par un i>édicule; moi-même j'ai vu, dans le genou d'une vieille femme, une mure articulaire qui avait presque le volume de la rotule et qui donnait lieu relativement à peu d'inconvé-
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nienis. — Sous le microscope, on les trouve composés d'une enveloppe mince de cartilage fibreux ou hyalin, qui sossifie à partir du centre, mais (|ui quelquefois n'est que crétacé; ces corps organisés en tissus ne peuvent donc pas être dus à un simple précipité formé aux dépens de la synovie, ils doivent, au contraire, môme lorsqu'ils lloltenl librement dans l'articulation, avoir autrefois fait partie du tissu circonvoisin, avoir pris naissance dans ce tissu et s'être détachés plus lard. Et, en effet, c'est ainsi que les
faits se passent : ces corps naissent le / plus souvent dans les sommités des
franges synoviales. Dans les franges, il y a des cellules cartilagineuses, quel- P/i^ quefois déjà à l'état normal; si, comme '/m cela arrive parfois, il se développe à la surface de la synoviale des productions dendritiques , les éléments des noyaux cartilagineux peuvent commencer à s'accroître et donner lieu ainsi à de petites tumeurs, desenchondromes entourés de tissu conjonctif et ayant un pédicule de la même substance (Rokitansky) ; ce pédicule s'allongera, s'amincira peu à peu, et se détachera enfin complètement. Le corps, qui peut ensuite s'ossiller au centre, deviendra libre dans la cavité articulaire. Le deuxième mode de formation des corps inlra-arliculaires est le suivant : dans la capsule articulaire, immédiatement au-dessous de la membrane synoviale, se forment des corps cartilagineux en voie d'ossification, ostéophytes, qui proéminent dans l'intérieur de la ca-
Fig. 108. - Nombreux corps mobileb de 1 articu- . . „„fi,,,,|„i„p ^p Héfachf^nt ot finis-
lation dit coude, d'après Cruveilhier. Cas très Vite aillCUiaire, SC aeiacueni tl UniS-
rare; le plus souvent, ces corps se rencontrent sent tlinsi par devenir librCS. Il est dans l'articulalion du genou. . i i i i i _ i ■ i „u -
^ vraisemblable que le corps détache,
libre dans l'articulation cesse de s'accroitre; il est cependant possible qu'il emprunte à la synovie ses éléments de nutrition. Amabile pense qu'au début ces corps sont toujours osseux et que leur revêtement cartilagineux est de formation secondaire. Au développement des corps articulaires correspond toujours un certain degré d'h} dropisie articulaire ; cette dernière est peut-être la maladie primitive. Les corps articulaires se rencontrent presque exclusivement ou au moins principalement dans l'articulation du genou, on les trouve uniquement chez les adultes ; c'est une alTection excessivement rare, peut-être la plus rare de toutes les alTections articulaires. Il existe un rapport évident entre la formation des corps articulaires, l'arthrite déformante et l'hydarthrose; ces alfeclions sont similaires par leur essence et forment la contre-partie des inflammations arti-
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tuliiirt's longueusos et loiigo-piirulenles; elles clépcndeiil piDli.ilpIcniciil d'une ilialhèse générale acquise ou congénilale.
Les phi'noiuènes «pie l'on considère comme pouvant oaraelenscr l'exi.^lence tliin corps articulaire sont les suivants : le [ialienl est atteint d'une liydarlhrose modérée du genou et ressent subitement en marchant une douleur très pénible dans cette région, douleur (pii rempêclie sur le moment d'aller [dus loin; le genou se maintient alors (juelquefois dans la lonii-ilexion »lU dans l'extension, et la mobilité ne pinit lui être rendue qu'après (juelques irotlements exécutés sur l'articulation. Ce phénomène -t du à l'étranglement du corps extra-artieulaire entre les os qui constituent larticulation du genou, entre les cartilages inlerarticulaires ou dans une des poches synoviales. Mais même avant que ces symptômes d'étranulement se manifestent, les malades se plaignent ordinairement, pendant des semaines ou des mois, de faiblesse ou de légères douleurs dans le genou, et l'exanjen fait constater dans la plupart des cas, comme cela a été dit plus haut, un léger degré d'hydarthrose. La singularité de cette manifestation subite d'une vive douleur, suivie d'une disparition aussi prompte, lait très souvent supposer aux malades eux-mêmes qu'un corps mobile doit exister dans leur genou; il n'est pas rare qu'ils le sentent très distinctement et qu'ils le rendent aussi sensible pour le médecin en exécutant certains mouvements. Dan- d'autres cas, c'est le médecin qui, après des explorations répétées, sent le premier le corps dans l'intérieur de l'articulation et le fait glisser tantôt dans un endroit, tantôt dans un autre; souvent il disparaît de nouveau et il se passe des jours et des semaines avantqu'il reprenne une position qui permette de le sentir extérieurement. Tous ces symptômes ne sont bien manifestes que quand le corps est détaché; aussi longtemps (|u'il adhère encore, ou bien s'il est assez grand pour ne pas pouvoir s'enclaver, il provoque peu ou point de soull'rances.
S'il est vrai que le malaise occasionné par un corps inlra-articulaire et par une hydarthrose modérée du genou n'est pas toujours très considérable et n'augmente pas spontanément, s'il n'en résulte pas non plus des inflammations purulentes, mais seulement de temps à autre, sous l'influence de causes occasionnelles, des inflammations suliaiguès avec épanchement séreux, il ai-rivc cependant, dans d'autres cas, (pie les douleurs provenant de l'étranglement et le danger d'être exposé à tout moment à cette douleur extrême fatiguent à un tel point les malades qu'ils réclament avec instance le secours d'une opération chirurgicale. L'essai de fixer ces corps en provoquant une inflammation adhésive, soit en appliquant des bandages compressifs, soit en appliquant de la teinture d'iode ou des vésicatoires, a eu peu de succès. Aussi préférait-on encore, dans certains cas, mettre les patients à l'abri des douleurs consécutives à l'enclavement du corps articulaire au moyen d'un bandage spécial. C'est à cause de ces inconvénients que, de bonne heure, on a pratiqué l'extraction des corps articulaires. On cherchait à obvier de difTérentes façons aux dangers inhérents à l'ouverture des grandes articulations avant que l'on connût la méthode antiseptique. On poussait fortement le corps articulaire vers l'un des côtés de l'articulation; ensuite on faisait glisser la peau fortement eu sens inverse, alin
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tic la Iciuire ilavantago, et on l'incisait, ainsi ([ue la capsule, jusque sur le corps articulaire; on faisait saillir ce dernier, en continuant la pression, ou bien on le relirait au moyen d'un levier, d'un petit élévatoire (ou dune curette très rationnellement employée par Fock) ; après cela, on fermait immédiatement la plaie avec le doigt et l'on étendait la jambe; on laissait ensuite la peau revenir dans sa situation normale, ce qui faisait que l'incision cutanée se trouvait située plus bas (jue celle de la capsule et qu'ainsi les deux plaies ne communicjuaient pas directement; la plaie cutanée était réunie par des points de suture et des bandelettes de sparadrap, et la jambe fixée dans l'extension au moyen d'une attelle.
On faisait aussi l'opération en deux temps : d'abord on introduisait obliquement sous la peau un fin ténotome pointu, on sectionnait la capsule articulaire et on faisait arriver le corps mobile dans le tissu sous-cutané. Quelques jours plus tard, quand on supposait la plaie articulaire complètement cicatrisée, on faisait l'extraction com[)lète du corps étranger. Malgré ces précautions, il n'était pas rare de voir survenir des accidents : des arthrites suppurées suivies parfois de mort par pyohémie; parfois encore des complications nécessitant l'amputation. 11 y avait de vieux chirurgiens qui préféraient nîème, pour éviter les dangers de l'ouverture de l'articulation du genou, amputer la cuisse et enlever du même coup le membre et le corps articulaire. Aujourd'hui, il serait criminel de ne pas exécuter cette opération sous la sauvegarde de l'antisepsie. On incise directement sur le corps étranger, on ouvre la capsule articulaire dans l'étendue nécessaire à l'extirpation, l'hémorrhagie est soigneusement arrêtée, la plaie articulaire soigneusement désinfectée et fermée au moyen de sutures fines. On applique ensuite un Lister et on immobilise l'articulation. L'inflammation articulaire légère consécutive doit être traitée d'après les règles en usage dans le cas d'affection traumatique. Si un corps intra-articulaire ne donne lieu à aucun symptôme pénible, on se contente d'appliquer un bandage compressif pour empêcher l'épanchement de prendre trop d'extension et pour fixer l'articulation de façon à éviter tout mouvement trop étendu; l'état du patient est déjà ainsi très amélioré.
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Par névroses et névralgies, on désigne ces affections caractérisées par des douleurs plus ou moins intenses, tantôt régulières, tantôt irrégulières, et que l'on ne peut ratlacher à des altérations des tissus. On suppose qu'il existe ici un trouble nerveux fonctionnel sans modifications morphologiques. Il est certain qu'il y a dans les tissus, et surtout dans les nerfs, des troubles fonctionnels que nous considérons habituellement comme un affaiblissement ou comme une surexcitation et qui ne se traduisent, ni pendant la vie ni après la mort, par aucune alléralion morphologique ou chimique appréciable à nos sens, lors même que nous les analysons par tous les moj'ens modernes que nous possédons; quant à déclarer qu'il n'existe pas de modifications, nous ne pouvons pas le faire, puisque ce qui ne tombe pas sous nos sens n'existe pas pour nous. C'est pourquoi on désigne sous le nom de névrose articulaire lélat d'une articulation qui est le siège de douleurs sans phénomènes objectifs d'altération pathologique. La seule anomalie que l'on constate parfois dans la narcose est un léger frottement des surfaces articulaires l'une contre l'autre; je crois que cela est le résultat de l'immobilité prolongée. Un signe particulier à cette affection est l'absence d'atrophie des muscles, même quand l'affection a duré des mois, et que. pendant ce temps, le membre a été complètement inactif. Toutefois, jamais ici les douleurs ne se montrent d'une façon typique, c'est-à-dire à des heures fixes, comme c'est le cas dans les névralgies, dans la prosopalgie par exemple. Brodie a considéré d'abord les névroses articulaires comme une modalité pathologique particulière; Stromeyer, Esmarch et Wernher se sont, dans ces derniers temps, occupés de ces affections et en ont mieux établi le diagnostic cliniciue. Mais, d'après eux, on doit aussi ranger dans la classe des névroses ces maladies articulaires compliquées d'altérations anatomiques appréciables, quoique minimes, se manifestant surtout par une sensibilité douloureuse et des troubles fonctionnels disproportionnés avec le degré à peine marqué de la lésion. Il en résulte que les névroses articulaires doivent rentrer dans la classe des hyperesthésies sensitives, sensuelles et psychiques et de leurs complications réilexes, en un mot dans le groupe des psychoses, de l'hystérie et de l'hypochondrie.
D'après la description de ces auteurs, les cas que l'on considérait jadis
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oomme des névroses articulairos étaient soit des arthrites légères, dont les svniitt<">mes chez les femmes et les jeunes filles hystériques étaient singulièrement exagérés, souvent même simulés, soit des an'ections osseuses ou articulaires au début qui n'étaient pas encore reconnaissables, soit enfin un élat de sensibilité extrême ayant persisté après la disparition de la maladie. 11 est très bon de réunir ces diverses formes en un groupe, mais on ne doit pas les considérer à un seul point de vue, ou les traiter d'une manière uniforme. L'expérience médicale et la connaissance de l'homme doivent, surtout chez les hystériques, intervenir dans le traitement ; les femmes montrent dans la simulation des contractures et des spasmes un entêtement et une science auxquels le médecin expérimenté peut seul échapper.
L'hvstérie est essentiellement une maladie mentale, souvent incurable, ou seulement curable momentanément. S'agit-il de combattre une sensibilité très grande des surfaces articulaires, alors les douches froides, les cures d'eau froide, les bains salés seront employés; des mouvements constants seront imprimés aux articulations, comme Esmarch surtout Ta préconisé. Toutefois, Billroth a vu aussi réussir, dans certaines névroses consécutives à des affections articulaires antérieures, les eaux thermales, les bains de boue et d"é!ectricité. Le massage également a de bons effets dans ces cas; dans la plupart des cures dites miraculeuses de prétendues lésions articulaires et d'anciennes luxations obtenues par ces charlatans ou ces vieilles sorcières qui opèrent ou surprennent le public par leurs passes et leurs frictions, il ne s'agit de rien autre que de névroses articulaires; on ne sait pas. dans ces cas, ce qui agit le plus, si c'est le massage ou l'impression psychique (jue détermine, chez les patients crédules, les simagrées dont ils sont l'objet.
CHAPITRE XVIII
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QUAllANTIKME LEÇOX
Variétés. — Causes anatomii[ues. — Diaffoostio. — Traitement : extension firadiielle, extension forcée, (»péralioiis sanglantes.
Déjà vous savez que, par ankylose, on entend la raideur des articulations; je dois cependant ajouter que, généralement, on ne se sert de co terme (jue pour désigner la raideur qui persiste après que le processus aigu ou chrouique d'où elle dépend a terminé son évolution, et quand l'amoindrissement ou l'anéantissement complet de la mobilité articulaire est la seule anomalie qui se présente. Si, par conséquent, dans une inflammation de l'articulation du genou ou de la hanche, rexlréniité se trouve dans un état de llcxion prononcé sous l'influence de contractions musculaires involontaires et persistantes, et si les douleurs empêchent d'étendre l'articulation, bien qu'il v ait possibilité mécanique de le faire, alors nous n'avons pas afl'aire à une inkylose, mais à une inflammation articulaire avec contractiu'e des mus- •les. — La raison pour la(|uelle on m- peut étendre une articulation, alors même qu'il n'y a plus de processus inflammatoire, doit être cherchée dans les obstacles mécaniques situés tantôt en dehors, tantiM dans l'intérieur luème de l'articulation ou dans les tissus qui font partie intégrante de cette dernière. Un muscle raccourci par atro|)hie et ratatinement, une cicatrice fortement rétractée de la peau, surtout lorsqu'elle est située du côté de la flexion, sont des causes qui peuvent essentiellement nuire à la mobilité d'une articulation saine du reste; aujsi n'a-l-on jtas une pareille cause en vue quand on parle simplement d'nnkylose de telle ou tell»* articulation; on donne, au contraire, aux états (jue nous venons de mentionner, le nom de contractures musculnires ou cicatricielles; si l'on veut appeler ankvlose ce genre de difficultés apportées aux mouvements articulaires, on fait bien "Je le désigner par une épithéte spéciale, de dire, par exemple, anlnjlosc par luse externe, fausse ankijlose, etc. — Restent donc les ankyloses dues à des
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modifications pathologiques des parties intégrantes de l'articulai ion. Ici peuveni se présenter les conditions suivantes :
1° Adhérences cicatricielles entre les surfaces articulaires elles-mêmes; ces adhérences |)euvent olï'rir beaucoup de dillerences sous le rapport de leur nature, aussi bien que sous celui de leur étendue -, elles prennent naissance après la guérison de l'arthrite fongueuse et sont dues, dans ce cas, à la réunion qui s'établit entre les fongosités du néoplasme inflammatoire. De celte manière naissent des espèces de brides cicatricielles à peu près comme celles (jue l'on voit entre la plèvre costale et la plèvre pulmonaire, ou bien
Fig. 109.
Adhérence cicatricielle complète entre les surfaces articulaires du coude chez un enfant; la trochlée de l'humérus et une partie de l'olécràne sont détruites. Coupe longiludinnlo. Grandeur naturelle.
Fig. 110.
Articul.ilion du coude, ankylosée et réunie jiar des ponts osseux, réséquée chez un adulte. Grandeur presque naturelle.
des adhérences épaisses, étendues en surface. En même temps le cartilage peut rester en partie intact; dans d'autres cas, il est détruit, ainsi qu'une partie de l'os. Le plus souvent, ces adhérences sont formées par du tissu conjonctif (fig. 109), comme toutes les autres cicatrices; dans d'autres cas, surtout lorsque l'articulation est devenue entièrement immobile, ce tissu cicatriciel s'ossifie et les deux extrémités articulaires sont réunies par des ponts osseux ou fondues ensemble dans toute l'étendue de leur surface (voy, fig. HÜ).
2° D'autres obstacles à la mobilité résultent des ralatinements cicatriciels de la capsule articulaire et des ligaments accessoires ou bien du raccornissement des cartilages semi-lunaires, (\m jicuvent même être détruits en entier. Ces rétractions cicatricielles se présentent non seulement aux endroits où s'étaient formées des fistules, mais se rencontrent aussi indépendamment de toute suppuration, parce que chaque tissu qui a été le siège d'une infillralion plastique se rétracte plus ou moins après l'évolulicm du processus inllammaloire.
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."l" Un obstacle assez important à la mobilité et <]iii constitue la raison pour laquelle, après des arthrites fongueuses très étendues, la mobilité parlois ne peut plus être rétablie, consiste en ce que les parois nécessairement mobiles des prolongements accessoires de la cavité synoviale articulaire adhérent entre elles et se ratatinent. Pour bien vous Caire comprendre cette cause d'immobilité, il faut que je vous rappelle brièvement les conditions normales qui président au mouvement dans les grandes articulations. La capsule articulaire ne possède jamais un dcixvè d'élasticib' assez élevé pour lui permettre de se prêter sans dif'liculté à toutes les positions de l'article.
Fig. 111.
l.a cnpsule plissée en haut, au point a.
Fig. 112.
La capsule plissée on bas, au jininl a.
Supposez un humérus appliqué contre le thorax, il faudrait que la capsule fût très fortement contractée en bas et fort dilatée en haut; si, au contraire, vous supposez le bras levé en lair, la partie supérieure de la capsule devrait fortement se contracter et la partie inférieure se dilater : la capsule devrait, en un mot, avoir Telasticite du caoutchouc; mais cela n'est pas le cas; la capsule est douée de très peu d'élasticité et ne se contracte pas dans les diverses positions extrêmes de l'article; elle se plisse, au contraire, selon des directions tout à fait déterminées; lorsque la direction de l'articulation change, le pli sétend de nouveau, et sur le côté opposé, lisse auparavant, la capsule se plisse à son tour. Voyez, par exemple, ici l'articulation de l'épaule dans des positions qui correspondent à l'élévation (lîg. 111) et à l'abaissement (fig. H:2) du bras. Le dessin représente une coupe verticale, parallèle à la moitié antérieure du corps (d'après Henle).
Si la membrane synoviale devient malade, l'articulation se fixe ordinairement dans une position donnée, l'humérus est ordinairement abaissé; la poche synoviale qui existe en bas (fig. 113, a) peut entrer en suppuration, se ratatiner, contracter des adhérences, et alors même que l'articulation serait encore tout h fait mobile du reste, l'élévation du bras ne serait cependant plus possible, parce que la capsule ne peut plus se déplisser au ct'ite inférieur de l'articulation, .\insi, des ankyloses peuvent prendre naissance malgré l'intégrité du revêtement cartilagineux; la sécrétion synoviale s'arrête, les cartilages peuvent, avec le temps, dégénérer en tissu conjonctif (comme en cas de luxation ancienne avec immobilité des extrémités articulaires) ou même s'ossifier, et, de la sorte, rankylose se solidifie encore davantage. —
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Des conditions analogues existent dans presque toutes les articulations; dans VAiialomie de Ilonle, vous trouverez les meilleurs dessins sur cet objet. — R. Volkmann a décrit dans le temps ce genre d'ankylose, que l'on rencontre surtout chez les jeunes sujets (surtout après les arthrites rhumatismales et puerpérales) à la suite d'une inflammalion subaigui- de la hanche sans suppuration, mais avec forte tension musculaire, cl il a donné à cette alTection le nom d'ankylose cartilagineuse; ce nom a sans doute été choisi parce que le mal peut exister indépendamment de toute lésion du cartilage.
4" Un autre obstacle mécanique peut consister en dépôts osseux qui se forment autour de l'articulation, en dehors, sur les extrémités des os correspondants : si, par exemple, la cavité coronoïde ou olécrànienne de l'humérus se remplit de dépôts osseux, l'apophyse coronoïde, ou l'olécrâne du cubitus cesse d'entrer dans la cavité correspondante; alors, dans le premier cas, le bras ne pourra pas être complètement fléchi, et, dans le second, il ne sera pas complètement étendu. Cet obstacle se manifeste principalement dans l'arthrite déformante, plus rarement dans l'arthrite fongueuse (voyez fig. 105 et 106).
5" Enfin, la carie des extrémités articulaires peut produire des pertes de substance tellement considérables, que les épiphyses perdent entièrement leurs rapports normaux et ne peuvent plus s'adapter l'une à l'autre, parce que leurs surfaces sont trop modifiées, et que, dans cette position anormale (luxation pathologique), elles ne peuvent plus se mouvoir l'une sur l'autre. Jetez encore une fois les yeux sur la figure 109, à la suite de la destruction de la trochlée-humérale, le cubitus a été attiré à un tel point vers l'humérus, que, malgré une certaine mobilité, la flexion entière ne peut cependant pas être exécutée, parce que l'apophyse coronojde arc-boute en avant contre l'humérus, la cavité coronoïde n'existant plus. — 11 peut arriver, de même que dans la carie du genou, que le tibia glisse tantôt en avant, tantôt en arrière, de sorte que les surfaces articulaires opposées ne se correspondent plus du tout, et que dans la nouvelle position qu'elles ont prise elles n'admettent plus aucune mobilité ou conservent seulement une mobilité très restreinte.
A ces causes d'immobilité plus ou moins situées dans l'articulation ellemême peuvent s'ajouter des causes extérieures, surtout les contractures musculaires déjà mentionnées, ainsi que les cicatrices des fistules qui peuvent adhérer aux muscles, aux tendons et aux os, et contribuer de la sorte à fixer larliculation dans la position vicieuse.
De même, les adhérences des tendons avec les gaines tendineuses peuvent avoir pour suite une raideur et une fixité absolues; ce fait s'observe surtout à la main, par exemple après des phlegmons étendus, sans que les gaines tendineuses aient été le siège d'une suppuration; tous les doigts deviennent raides, fixes, habituellement étendus, malgré l'intégrité des articulations; la rupture de ces adhérences par des mouvements passifs peut avoir ici un effet surprenant et rendre aux doigts leur mobilité.
Le diaynoslic général de l'ankylose n'est pas difficile, mais on peut éprouver des difficultés à reconnaître laquelle, parmi les conditions susmentionnées, cbt la cause de l'abolition ou de la diminution de la mobilité.
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l'ji cas irimmobilité coni|>li;te, on est toujours tenté de supposer qu'il s'agit il une ankylose osseuse; il s'en laut cependant que ce soit là toujours le i-as; des adhérences très couites et r;ud(>s, surtout celles (|ui se sont établies sur de larf^es surfaces, doivent également entraîner une complète imniubilité. IMiis il y a de temps ipi'nne aidcylose de ce genre est dans un (Hat {.VunmoOilitë absolue, plus il est probable qu'il s'est développé une adhérence osseuse; même dans les cas où l'articulation est relativement faiblement It'sée, et alors n)éme (pic la plus grandi; |)arlie du cartilage articulaire est normal, il pourra cependant s'établir une ankylose complètement osseuse, si l'articulation reste pendant plusieurs années dans un repos complet, qui peut n'être dû qu'à la rétraction de la capsule; et, en eiTet, une articulation, même entièrement saine, doit, après avoir été maintenue dans l'immobililé pendant des années, finir par s'ankyloser.
L'expérience confirme ce fait : d'après les recherches entreprises par Menzel, quand une articulation est soumise à un repos prolongé, il se produit bientôt une hyjK'rtrophie des cellules cartilagineuses et une vascularisalion plus considérable: ces modifications, abandonnées à elles-mêmes, donnent lieu alors à une métamorphose granulante du revêtement cartilagineux en même temps que la sécrétion de la synovie tarit.
Pour la conservation à l'état sain de la membrane synoviale, le mouvement est une condition capitale; vous le voyez déjà dans les articulations du corps qui exécutent des mouvements restreints ou nuls, telles que les articulations intervertébrales, celles des os du bassin et du sternum ; elles ne possèdent qu'une membrane synoviale très peu développée et un cartilage fort rudimentaire. Pour ce qui concerne le cartilage, c'est le frottement normal et la pression plus ou moins grande qu'éprouvent les surfaces articulaires des os en rapport qui sont indispensables au maintien de l'accroissement; quand ces conditions font défaut, le cartilage articulaire perd son poli et satrophie.
Nous avons été conduit à faire ces remarques pour faire comprendre que la durée d'une ankylose immobile permet de tirer des conclusions très fondées sur son degré de solidité. Mais lorsque l'ankylose est mobile, ne serait-ce même qu'à un faible degré, il est rare que la membrane synoviale soit entièrement détruite; une partie du cartilage continue également à exister dans ces sortes de cas. On peut se faire bien des illusions sur la mobilité et l'immobilité d'une ankylose, si l'on ne se préoccupe pas du degré de tension des muscles ; souvent la connaissance exacte des obstacles mécaniques ne s'acquiert qu'après avoir annulé complètement l'action musculaire; c'est ce qu'on obtient à l'aide du chloroforme, dont l'action narcotique doit être poussée jusqu'au relâchement complet des muscles.
Qu'i/ a-t-il donc à faire contre ces an/ki/loscs? Peut-on rendre la mobilité
à 1 articulation raidie? Dans la plupart des cas, on peut répondre à cette
[uestion par l'affirmative. Mais peut-on maintenir cette mobilité pour long-
jmps et rétablir, ne serait-ce qu'imparfaitement, la fonction normale?
foiik ce qui, malheureusement, est impossible le plus souvent. Mais que
ire alors, et à quoi bon un traitement? Il va descas dans lesquels vous êtes
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en droit de soulever cette question, mais le plus souvent l'opportunité du traitement ne peut être contestée. Nous avons insisté à plusieurs reprises sur ce fait que, dans les inflammations articulaires, les membres prennent, en général, une direction vicieuse, dans laquelle ils no rendent presque plus aucun service; une jambe pliée à angle droit au niveau du genou est un iarilcau inutile, dont on débarrassait autrefois les personnes par l'amputation, parce qu'elles marchaient mieux sur un bon pilon qu'avec deux béquilles. Un bras dont le coude est entièrement en extension ou faiblement fléchi est également un organe très incommode et se prêtant fort mal à la préhension des objets, et ainsi de suite. On peut donc, en mettant les membres ankylosés dans la position relativement la plus favorable, par conséquent, le genou dans l'extension, l'avant-bras fléchi à angle droit sur le bras, rendre déjà de très grands services aux patients; aussi ces opérations, ces extensions ou flexions forcées de Tankylose constituent-elles des opérations avantageuses. Les ankylosés avec direction vicieuse étaient, à une certaine époque, infiniment fréquentes, mais elles deviennent de plus en plus rares et disparaîtront tout à fait, aussitôt que le principe si vivement soutenu par nous de mettre les articulations, dès le commencement du traitement des inflammations aiguës ou chroniques, dans la position la plus convenable pour une ankylose éventuelle, sera devenu d'une application plus générale. Ce ne sera que rarement qu'il arrivera à un chirurgien moderne de faire des opérations ayant pour but une rectification de la position d'un membre ankylose, lorsqu'il aura dirigé lui-même le traitement de l'inflammation articulaire. Mais il se présente une foule de cas qui ont été traités à la campagne dans les conditions les plus défavorables, et qui sont suivis d'une ankylose, avec direction vicieuse du^genou et de la hanche, de sorte que rcxlension forcée devra toujours être faite de temps à autre.
Les efforts tentés pour redresser des membres guéris dans une fausse direction remontent à une époque très reculée. Déjà, dans les œuvres chirurgicales des médecins du moyen âge, on trouve des dessins et des descriptions de machines construites dans ce but, car la méthode par laquelle on se propose de remédier aux déviations, par une extension lente à l'aide de machines, est la plus ancienne. On a construit un grand nombre d'appareils pour les diverses articulations, lesquels permettent de forcer l'extension et la flexion des extrémités par l'action d'une vis. On ne se sert plus aujourd'hui de ces appareils que dans les cas où l'on espère conserver la mobilité, tout en obtenant le redressement; mais ces cas étant des plus rares, et se trouvant, eux aussi, plus convenablement traités par l'extension rapide, l'emploi des machines a beaucoup perdu de son importance. A côté de l'extension lente des ankylosés, nous avons l'extension rapide, le brisement forcé. Cette opération offrait beaucoup d'inconvénients avant l'emploi du chloroforme, elle était très douloureuse et non exempte de danger; il fallait une force énorme pour exécuter cette extension violente des ankylosés, leur brisement et leur déchirement, et la raison en était non seulement dans les obstacles situés dans l'articulation, mais encore etsurtout dans l'action des muscles qui se contractaient vivement, aussitôt que la douleur se
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faisait sentir; ou »Hait donc souvent obligé de diviser les tendons des muscles susceptibles de se contracter, avant de procéder à l'extension de 1 ankylose; ainsi l'opération se compli(]uait de plaies qui, d'habitude, se d(''chiraient et auginenlaicnt d'étendue jn-ndant l'extcnsiMn ; on ne savait pas non plus bien traiter les suites de l'i^xttMision. on attachait les membres étendus sur des attelles ou on les lixait par des machines; de là devaient résulter de vives inflammations et de forts gonflements; aussi la méthode avait-elle de la peine à entrer en faveur. B(»uvier et Diefl'enbach étaient pour ainsi dire les seuls qui en [)rali(piassent <le temps à autre; d'autres chirurfj;iens préféraient considérer ces patients comme incurables, ou les adresser aux orthopédistes, qui devaient les soumettre îi une extension graduée, ou bien même amputer le membre quand ils avaient affaire à des malheureux, pour leur procurer le bénélice d'une marche plus commode sur un pilon. Les choses en étaient là »piand Ü. de Langenbeck essaya pour la première fois, en 1846, de briser les ankyloses du genou sous l'influence d'un narcotismc profond obtenu par l'éther; il put alors constater ce fait intéressant que, pendant le sommeil produit ainsi, les muscles auparavant contractés deviennent lâches et mous et se laissent étendre comme le caoutchouc ; ainsi <levenaient inutiles les ténotomies et rayotomies préalables. L'opération pouvant être exécutée sans aucun sentiment de douleur, il y avait dès lors possibilité de la pratiquer lentement et prudemment, par la seule force des mains. Les résultats obtenus furent si éminemment favorables, que la méthode, qui, sous sa nouvelle forme, ne mérite plus guère le nom un peu brutal de brisement forcé, fut bientôt universellement adoptée et finit par se substituer complètement à l'extension lente et graduée par les machines. Le procédé opératoire, les indications, le traitement consécutif, tout cela fut tellement perfectionné par Langenbeck, que l'opération en question peut être considérée aujourd'hui comme une des plus sûres et des plus simples. Afin que, rebutés par le nom, vous ne vous fassiez pas une idée trop cruelle de cette opération, je vais vous décrire la manière dont on procède pour opérer Texlension d'un genou fléchi à angle droit: le patient est d'abord couché sur le dos et on le chloroformise peu à peu, assez profondément pour relâcher tous les muscles et faire disparaître toute trace de mouvements réflexes; une fois cet état survenu, on couche le patient sur le ventre, un aide soutient la tète, un autre lui met le bras sous la poitrine ; on observe attentivement le pouls et la respiration, parce que l'opération doit être interrompue aussitôt que des symptômes graves se manifestent du fait de la narcose. Couché ainsi sur le ventre, le malade est placé à l'extrémité inférieure de la table d'opération, assez loin pour que le genou appuie sur le bord de celle-iM. Il faut d'abord attacher un coussin de crin fortement rembourré sur la table. (Juand le patient est dans cette position, un aide appuie de toutes ses forces les deux mains sur la cuisse; l'opérateur, debout du côté externe du genou ankylosé (nous supposons que ce soit le genou gauchi), a[»[)lique sa main gauche dans le creux poplité, de manière à abaisser la cuisse, la main droite étant appli(|uée sur le côté postérieur de la jambe au niveau de la surface postérieure des condyles du tibia, par conséquent immédiatemi'nt au-dessus du mollet; c'est alors de cette main
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droite qu'il abaisse la jambe dirigée en haut. Si l'ankylose est récente, pas trop solide, la jambe cédera lentement avec un bruit de déchirement ou un craquement à peine perceptible, et reviendra peu à peu à une position tout à fait rectiligne. Si l'extension n'est pas aussi facile à exécuter, lopiTaleur appuie sa main un peu plus loin sur la jambe, par exemple au mollet ou immédiatement au-dessous; mais alors il ne faut pas agir avec une force aussi grande qu'à l'endroit précédent, parce que de cette manière, surtout dans le cas d'une certaine mollesse de l'os, on risquerait de briser le tibia au-dessous des condyles. Si, avec le procédé que nous venons de décrire, on n'aboutit à rien, on essaye d'abord de rompre les adhérences dans l'articulation par une flexion plus forte : on saisit la jambe par le côté antérieur et on cherche à la fléchir lentement, mais sous une pression égale et continue; quelquefois les adhérences se rompent ainsi plus promptement que par l'extension : aussitôt que quelques-unes d'entre elles sont rompues, l'extension à son tour s'exécute ordinairement avec plus de facilité. Toute secousse, toute traction brusque est positivement nuisible et ne conduit d'ailleurs presque jamais au but. Lorsqu'enfin on est parvenu à étendre la jambe autant qu'on le juge convenable pour une première opération, ou même à rendre cette extension complète, on retourne de nouveau le patient sur le dos, on fait abaisser la cuisse par un aide et fortement étendre la jambe par une traction exercée sur le pied, ensuite on applique un appareil plâtré depuis le pied jusqu'à un pouce au-dessous du périnée, en ayant d'abord soin d'entourer d'épaisses couches de ouate le genou et les parties de la jambe qui correspondent aux extrémités de l'appareil, et sur lesquelles la plus forte pression devra s'exercer plus tard. Mais comme l'appareil n'est pas solidifié avant le réveil du patient, on le fixe au moyen de quelques tours de bandes, dans une gouttière fortement rembourrée en haut et en bas, et correspondant au côté de la flexion; ainsi on empêche le genou de se contracter de nouveau. On aura soin d'enlever la gouttière après trois ou quatre heures, au bout desquelles lappareil aura pris assez de solidité pour résister à la contraction musculaire. Les douleurs ressenties dans l'articulation après le réveil ne sont pas toujours très vives, souvent même elles sont fort insignifiantes, eu égard à la force employée. Le pied devient quelquefois le siège d'un gonflement œdémateux, si l'on n'a pas eu soin de bien l'envelopper; mais il n'en résulte aucun inconvénient sérieux. Si les douleurs étaient, au contraire, très vives immédiatement après l'opération, il faudrait appliquer une vessie de glace sur l'appareil et faire une injection sous-cutanée de morphine. Après peu de jours, les douleurs ont disparu complètement. Au bout de huit à dix jours on peut satisfaire le désir du malade, en lui permettant de se lever avec son appareil et de se promener en s'appuyant sur des béquilles ou des cannes. Au bout de huit à douze semaines, l'ankylose est guérie dans sa nouvelle position, le patient s'est débarrassé de ses béquilles, et il marche en s'appuyant sur une simple canne, peut-être môme sans aucun soutien, (|uoique avec une jambe raide, mais au moins droite; dès ce moment, l'appareil peut être enlevé et le patient peut être considéré comme guéri.
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Dans iecas que nous vouons do décrire, nous avons supposé qu'une opération était suffisante pour oiilonir une extension complète du ^:enou. Cependant cela n'est pas toujours lo cas, très souvent on n'ose pas, à la première opération, aller trop loin, d(^ orainlo do produire dos lésions graves et funestes dans leurs conséquoncos. (Juellcs sont los circonstances qui peuvent nous empêcher de terminer en une seule séance? Ce sont surtout les cicatrices étendues de la peau (jui commandent une extrême prudence; des cicatrices dans le jarret surtout sont parfois bien difficiles à étendre et ne cèdent que peu à peu; elles se rompraient si l'on voulait forcer l'exliMision. Quelquefois les cicatrices se trouvent aussi dans le voisinage des grands troncs artériels et nerveux, dont les gaines cellulaires peuvent avoir été entraînées dans l'ancienne ulcération, ce qui ferait de la déchirure de ces parties une complicalion très grave, peut-être môme dangereuse pour l'existence. Toute déchirure de cicatrice peut être suivie d'une sup[)uration, même d'une gangrène, et par conséquent les cicatrices de la peau ne doivent jamais être tendues jusqu'à l'extrême, jusqu'à la déchirure. Une fois que l'extension est arrivée à un point tel que les cicatrices sont fortement tendues, on doit s'arrêter, appliquer l'appareil et recommencer l'opération après quatre à six semaines, et ainsi de suite, jusqu'au moment où l'extension complète est obtenue. Une autre circonstance qui nous force à être prudents est la position vicieuse du tibia telle qu'elle se produit consécutivement à la carie du genou, et principalement la tendance de cet os à se luxer en arrière; de toute manière, il est difficile et parfois impossible de remédier à cette position vicieuse du tibia; cependant on y arrivera le mieux en faisant des tractions lentes et graduelles; une extension forcée serait suivie dans ces cas d'une luxation complète en arrière, et alors il serait de toute impossibilité d'obtenir un redressement complet. Il ne faut pas vous attendre à ce que ces genoux, même entièrement redressés, reprennent leur conformation normale; cela n'arrive jamais. Il peut se faire aussi qu'après le redressement complet le membre soit un peu raccourci, par -uite du retard quil a subi dans son développement, dès le début de la maladie. Mais comme nous ne sommes pas tenus de nous promener les u^enoux nus, à la manière des Écossais, cela ne tire pas à conséquence, pourvu que le genou soit droit et offre assez de solidité pour la marche. Bien que Ton puisse rendre aux articulations affectées de tumeur blanche presque à toute époque, et même lorsqu'il y a des fistules, la situation qui convient le mieux pour l'exercice de la fonction, pourvu que l'on ait soin de les entourer d'un appareil fermé ou à valves, il n'en est pas moins vrai que le moment le plus défavorable pour l'opération est celui où les
»fistules viennent de se fermer, où les cicatrices sont encore fraîches, épaisses et fragiles; c'est alors que l'on doit, en effet, redouter le plus les déchirures des cicatrices cutanées et de nouvelles suppurations.
Dans ces cas. je ne fais jamais plus l'extension dans la narcose, mais j'ai
I recours à l'extension progressive au moyen de poids. Tout ce que nous venons de dire des ankyloses du genou peut se rapporter pans difficulté à celles de la hanche et du pied. Les ankvloses de l'épaule et
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rétablir l.i inobililé, et c'est à quoi il est impossible de parvenir par la décbirure des adliérences, suivie de Tapplicalion d'un appareil plâtré.
Si l'on veut essayer, après l'extension du genou laite en cas d'adhérences peu nombreuses, d'obtenir la mobilité, on ne doit évidemment appliquer aucun ai>parcil plâtré après l'opération; il faut, au contraire, se ser\ir de machines à l'aide desquelles, quelque temps après le redressement, on fait journellement exécuter quelques mouvements : il est préférable encore de tâcher, du moins au début, de faire subir à l'articulation divers mouvements, en s'aidant seulement de la force des mains. Ou bien on emploie dans ce but certains appareils (tels que ceux de Heine) combinés au bandage plâtré et au moyen desquels l'articulation peut être étendue et fléchie à volonté. Je ne veux pas contester que, dans certains cas, on ait pu obtenir de cette façon une mobilité suffisante ; mais ces cas sont rares et sont de la nature de ceux dans les(]ucls, après des fractures intra-artieulaires, il y a eu persistance d'un certain degré de raideur, ou dans lesquels la raideur a succédé à une inflammation articulaire de peu de durée ; je serais tenté de croire que, dans ces conditions, la mobilité aurait fini par se rétablir d'elle-même, sous l'influence d'un exercice journalier. Néanmoins il importe, dès que la période inflanmiatoire a pris fin après les arthrites rhumatismales et puerpérales, de rompre les adhérences souvent considérables et d'abord peu solides du sac synovial, car, plus tard, non seulement ces adhérences deviennent plus résistantes, mais encore l'appareil ligamenteux se rétracte et devient moins souple, et le cartilage s'atrophie, se transforme en tissu conjonctif et s'ossifie. On ne doit pas s'abandonner à des espérances exagérées sur les résultats à espérer de l'extension forcée des ankyloses; en efl"et, c'est déjà un assez grand triomphe remporté sur l'ancienne chirurgie que de pouvoir rayer complètement de nos jours les ankyloses du cadre des indications de l'amputation, ce qui ne veut pas dire qu'il n'y ait plus rien à faire pour donner de plus amples développements à la nouvelle méthode et arriver à des résultats meilleurs.
Il est des cas dans lesquels les conditions mécaniques de l'articulation sont telles qu'il n'est plus possible de mettre les extrémités articulaires dans une autre position. Antérieurement déjà, je vous ai cité l'articulation du coude comme pouvant offrir un exemple de ce genre; supposez l'avantbras formant avec le bras un angle obtus; il s'agit d'une arthrite déformante, les cavités antérieure et postérieure de l'extrémité inférieure de l'humérus, immédiatement au-dessus de la trochlée, sont remplies de masses osseuses de formation nouvelle; ici il est impossible de mobiliser le cubitus, soit en avant, soit en arrière; des conditions analogues se rencontrent encore dans d'autres articidations, précisément en cas d'arthrite déformante; les ankyloses qui en résultent ne peuvent donc pas reprendre de la mobilité, pas plus que les difformités articulaires qui succèdent à la goutte; ces deux alTections seront donc le plus souvent des contre-indications au brisement forcé. Enfin, l'adhérence entre les extrémités articulaires peut, comme cela a été dit plus haut, s'être ossifiée, ou bien il y a ankylose osseuse; très rarement et seulement dans le cas où existent quelques points osseux isolés, on parviendra à rompre de pareilles ankyloses, presque toujours l'articula-
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lion ri'slora immobile. (Jin' l'iul-il l'airi! il.iiis ces cas? Il y a ileiix manières lie motlilier la position ilnnc seiuhlahle arlieiilalion, à savoir : le brisement tlo l'os au-dessus ou au-dessous de l'arliculalion ankylosée, ou la résection d'un fragment osseux dans l'arliculalion ou dans la continuilé de l'os. Quant à la première méthode, plus d'un chirurgien trouverait élrang«; qu'on la généralisât, et cependant ce brisement incomplet ou même compl'-t de l'oa a été souvent lait involontairement et a rarement produit des accidi^nts. Il m'est arrivé, deux lois en voulant étendre des ankyloses du genou, et une fois en voulant étendre celle de la hanche, de rompre l'os incomplètement ou même complètement; l'os céda sans grand ell'ort, en faisant entendre une leyère crépitation. L'articulation elle-même resta dans le même état qu'auparavant; mais immédiatement au-dessus, pour le genou, et au-dessous, pour la hanche, l'os se brisa incomplètement et s'inlléchit de manière à former un angle qui compensait celui de l'articulation; le redressement était donc obl(Mui de fait, (juoique sans rupture de l'ankylose. Dans tous ces cas, j'appliijuai immédiatement l'appareil plâtré ; la marche était la même que celle d'une fracture simple sous-cutanée, la douleur encore plus faible qu'après des ruptures d'ankyloses, et le résultat final parfaitement satisfaisant. Je ne comprends pas, après cela, pourquoi on refuserait de remplacer l'extension impossible par une infraction ou fracture incomplète de l'os, et, de fait, je l'ai pratiquée dans plusieurs cas d'ankylose de la hanche et du genou; je suis même d'avis que l'on doit toujours essayer d'éviter pour le moins la résection du genou, quelle que soit, d'ailleurs, la manière de l'exécuter, en faisant l'infraction de la cuisse s'il est possible «le la faire sans trop de difficultés; pour d'autres articulations, il faut naturellement préférer la résection pour diverses raisons déjà indiquées.
Il y a trois manières de réséquer en cas d'ankylose osseuse :
1° D'après li/tea Barton (il a publié sa méthode en 1825). — On enlève à la scie, en cas d'ankylose du genou avec déviation anguleuse, un fragment du fémur, immédiatement au-dessus de l'articulation, après avoir d'abord divisé les parties molles. Il doit être triangulaire, à base dirigée en haut; l'angle inférieur doit elTacer, en le compensant, l'angle formé par l'aidcylose (on peut du reste aussi retirer ce fragment de l'articulation ankylosée elle-même); ensuite on redresse le membre, l'articulation reste ce qu'elle était, mais la courbure est reportée à la cuisse comme après l'infraction. Celte opération a été plusieurs fois pratiquée avec succès; dans les ankyloses de la hanelie, on enlève un coin en dessous de l'articulation.
2" On fait Vostéotomie sous-cutauée dans l'articulation ankylosée, d'après B. Langenbeck. Cette méthode, que nous avons déjà appris à connaître antérieurement comme très efficace, après les fractures à consolidation vicieuse et dans les déformations du rachitisme, convient dans les cas d'ankyloses osseuses. Gross perfore ces dernières transversalement et divise les adhérences au moyen de ciseaux fins. Actuellement, on pratique d'habitude l'ostéotomie en dessous ou au-dessus de la région articulaire, dans l'os luimême; pour l'ankylose de la cuisse, en dessous des trochanters.
3° La résection totale de l'articulation. — Plus haut déjà, j'ai exprimé mes doutes sur l'opportunité des résections dans les ankyloses du genou et de la
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hanche, et, dans tous les cas, je n'y recourrais (jue comme à un remède ultime et fort chanceux; il en est tout autrement pour Tarliculation du coude : là nous pouvons, au moyen de la résection totale, obtenir en échange dune articulation ankylosée une pseudarthrose mobile, si toutefois tout se j/asse Imureusement; mais c'est là ce qu'il s'agit d'obtenir et ce qui n'est pas toujours en notre pouvoir! Qui voudra exposer sa vie pour être débarrassé d'une raideur dans l'articulation du coude? C'est précisément après les résections tentées en vue de remédier ù, une ankylose du coude, que les résultats n'ont pas été des plus brillants, ni sous le rapport de la mobilité, ni même au point de vue de la conservation de l'existence, bien qu'il soit vrai que (juelques-unes de ces opérations ont eu des succès éclatants. On ne se décidera donc pas trop légèrement à faire des résections dans l'articulation du coude. Quant à l'épaule, nous nous trouvons ici en face de conditions toutes particulières; l'expérience, en effet, nous apprend que les personnes atteintes d'une ankylose de l'épaule peuvent, en s'exerçanl régulièrement, communiquer à leur omoplate un tel degré de mobilité, que la raideur dans l'articulation scapulo-humérale est relativement peu gênante, et alors ce serait folie d'opérer; dans d'autres cas, il est vrai, l'épaule ankylosée reste très raide et fonctionne très mal, alors on peut songer à l'opération. Les malades atteints d'une carie du poignet se sentent ordinairement si heureux quand, après nombre d'années, la maladie arrive enfin à guérir, qu'ils ne songent pas à se plaindre de la raideur de leur main; cependant on a pratiqué, dansces derniers temps, avec succès, des résections de poignets ankylosés ; on ne connaît, il est vrai, pas grand'chose relativement aux résultats définitifs de ces opérations. Quant au pied, il ne peut guère être question ici d'une résection, lorsqu'il y a ankylosß avec position vicieuse; ordinairement, c'est une perte de substance des os du tarse qui devient la cause principale des déviations du pied après des inflammations articulaires. On verra suivant l'occurrence si le pied peut encore être utilisé pour marcher, si une ostéotomie ayant pour but de le mettre dans une position convenable est possible et promet du succès, ou bien si l'on doit préférer un bon et solide moignon d'amputation.
CHAPITRE XIX
DES DÉFORMATIONS ARTICLLAUŒS CONGKM TALES MYO ET NELUOPATUIQUES ET DES CU.NTKACTUHES CIGATUICIELLES. — LOXAIITIIUOSES i.
gUARANTK ET UNIÈME LEÇON
1. Diffurmités d'oriLrine embryonnaire dues aux altérations de développement dos arliiHiiatiiins. — II. Diiïormitos qu'on ne rencontre que chez les enfants et les jeunes j^ens, et qui résultent d'altérations dans le développement des articulations. — III. Diirormités dues à des contractures ou à une paralysie de certains muscles ou de certains groupes musculaires. — IV. Diminution de la mobilité des articulations résultant de la rétraction des aponévroses et des ligaments. — V. Contractures cicatricielles. — Traitement : Extension à l'aide de macbines. Extension dans la narcose. Compre.ssioa. Massage. Ténotomies et myotomies. Sections d'aponévroses et de ligaments. Gymnastique. Electricité. .Muscles artificiels. Appareils de soutien.
1, — Difformités d'origine cmbn/onnaij'e dues aux altérations de développement
des articulations.
Nous aurons à parler aujourd'hui de ces déformations dont la cause n'est pas toujours nécessairement liée à des maladies primitives des articulalious, et qui cep»mdant donnent lieu à des altérations dans le fonctionnement de celles-ci, soit que les surfaces articulaires prennent une forme anormale par suite de circonstances diverses, soit que leur aspect restant normal, leurs mouvements soient entravés dans l'un ou l'autre sens par suite d'obtaeles imputables à une modification des muscles, des aponévroses, des tendons et de la peau.
Le plus souvent il s'agit de raideurs, de déformations, de troubles de la mobilité des articulations, en un mot d'altérations qui siègent au dehors de la capsule synoviale. Je suivrai de préférence dans ce chapitre la division de Volkmann, dont je ne puis assez vous recommander rovccllent travail publié sur ce sujet dans la C/iirurgic de von Pilha et IJillroth.
Ces déformations sont toujours congénitales; elles sont surtout fréquentes
1. Loxarthroses, de l6*o;, mal tourné, i'pOçov, articulation.
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aux piods, où elles affectent souvent la forme de pieds bots, « pes varus, equiuo-varus », Bien qu'on puisse considérer comme un pied bot et qu'on ait ainsi designé autrefois chacune des déformations du pied rendant celuici contrefait, on n'admet plus guère, à présent, sous cette dénomination, que l'altération de forme caractérisée par le soulövement du bord interne. Le pied est habituellement ïilors aussi dans l'état de flexion plantaire, et, chez les enfants, il ne se laisse plus replacer dans sa position normale ou tout au moins ne s'y laisse replacer qu'à l'aide d'un effort manuel intense.
Cette forme de pied bot ne s'observe que chez les enfants qui n'ont pas encore marché. Quand ils commencent à marcher sur leurs pieds ainsi déformés (le plus souvent cette difformité congénitale est double), ils appuient sur le bord externe; ce dernier se tourne de plus en plus en dedans et s'élargit un peu sous l'influence de la pression; la plante du pied se rétrécit, la partie moyenne et la partie antérieure éprouvent un retard dans leur développement; les articulations des petits os du tarse s'ankylosent et les pieds se déforment; la partie externe du dos du pied devient une surface d'appui; il se produit à ce niveau un épaississement calleux sous lequel se forme une bourse muqueuse. Comme le pied ne peut plus guère se mouvoir, les muscles de la jambe s'atrophient si bien qu'il ne reste plus guère d'intacts que les os et la peau : ainsi s'accentue la ressemblance avec le pied du cheval. On a distingué différents degrés du pied bot, depuis la dilTormité légère, qu'on observe immédiatement après la naissance et qui constitue le premier degré, jusque la monstruosité qui vient d'être décrite. Je dois faire remarquer encore que le degré le plus élevé du pied bot est le résultat de la marche. Il est vraisemblable que cette déformation congénitale n'augmenterait peu ou pas si l'individu qui en, est atteint ne marchait pas.
On a fait, relativement aux causes de la production du pied bot congénital, les hypothèses les plus variées.
La forme typique, presque toujours semblable, de cette déformation congénitale, tend tout d'abord à prouver qu'il s'agit ici d'un trouble du processus de développement physiologi<}ue des extrémités inférieures; car s'il s'agissait de maladies fœtales, de troubles de nature inflammatoire, de pressions anormales exercées dans l'utérus, ces déformations présenteraient entre elles des différences bien autres encore que celles que vous constaterez plus lard, .\ussi l'opinion suivante, émise récemment, me paraît-elle avoir une grande importance quanta l'origine de la difl'ormité en question. Eschricht a montré qu'au début de leur formation les extrémités inférieures sont insérées à l'extrémité abdominale de l'embryon, de telle façon (jue leurs faces postérieures sont dirigées du côté du ventre; pendant les premiers temps de leur développement, les membres doivent subir un mouvement de torsion autour de leur axe, de sorte (jue les pieds, qui dabord regardaient en arrière, se tordent ensuite dans la direction opposée. Si ces moignons de membres se trouvent rapprochés au point qu'ils semblent confondus en un seul membre par un revêtement cutané commun, ou s'ils sont réellement réunis, la torsion dont il vient d'être parlé peut ne pas se réaliser, et l'on a alors des monstres (Sirènes) dont les pieds sont complè-
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tement dirigée en arrii're ol chez lesquels il y n toujours une adhérence des petits orteils, une réunion des pi(>ds |)ar les bords, qui doivent, dans les conditions normales et sous riniluence de la torsion, se porter en dehors; les gros orteils se trouvent placés aux côtés externes de ce membre unique, en forme de queue. Nous trouvons exactement le même type de mend^ro postérieur chez certains amphibies (Phoques), ce qui conlirnuî encore ro|»inion de Eschricht, puisque les degrés si nombreux du développement de l'embryon humain trouvent des analogies dans les êtres intérieurs du règne animal, chez lesquels ces formes persistent durant toute la vie.
Cette torsion suivant l'axe typi(]ue, que peuvent entraver des conditions anormales, mais c|ui, sans ces dernières, s'elVectue régulièrement en dehors, nous rend compte de l'origine de la déformation; on comprend sans peine qu'un fœtus chez lequel la torsion de l'extrémité inférieure s'est suspendue pour l'une ou l'autre cause conserve une position du pied particulière. Déjà Diolfenbach avait remarqué qu'en effet tous les nouveau-nés présentaient un certain degré de pied bot, et, de fait, la torsion en question n'est pas complètement achevée au moment de la naissance. Elle ne se complète que pendant la première année de la vie, et plus tard, (piand les enfants commencent à nmrcher, le pied de l'enfant n'acquiert la l'orme nf»rmale que sous l'influence du poids du corps. Le pied des nouveau-nés se distingue surtout d'avec le pied formé des individus plus Agés par cette circonstance que la pointe s'en trouve fortement en dedans, de sorte que quand les enfants commencent à marcher, ils appuient très souvent sur les orteils. Il serait, par exemple, complètement impossible de mettre un enfant âgé de six mois à un an dans une position analogue à celle du soldat dans les rangs : c'est-à-dire de lui donner une position telle (|ue les jambes étendues se touchent dans toute leur longueur, que les talons soient serrés l'un contre l'autre et les pointes des pieds fortement dirigées en dehors. La torsion suivant l'axe ayant Heu non seulement pour le pied, mais pour toute l'extrémité inférieure, les articulations du genou et de la hanche des nouveau-nés ne sont pas absolument semblables à celles des adultes, et cette différence doit se manifester surtout et à un degré plus marqué chez les enfants atteints de pieds bots; c'est, en effet, ce que l'on observe.
Le pied bot congénital rentre, par conséquent, dans la classe des arrêts de développement; quant à savoir pourquoi ces arrêts de développement se produisent, c'est là une question jusqu'à présent aussi insoluble que celle relative à la cause des autres monstruosités de cette catégorie.
Il faut encore rattacher à cette position vicieuse que conserve le pied dans l'utérus et pendant son développement, les anomalies de formes constatées par Hueter, particulièrement dans la configuration des articulations, dans la disposition des os du tarse et dans les dimensions anormales des muscles : tel est le cas pour le muscle gastrocnémien, dont le raccourcissement si marqué est connu depuis longtemps.
Cette explication, basée sur des observations précises, rend parfaitement compte de l'origine du pied bot congénital et rem|)orte sur toutes les autres hypothèses théoriques qu'on mettait jadis en avant et d'après la plupart desquelles le pied bot résulterait d'une myélite fœtale suivie de paralysies
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et (le l'oiilraclurcs. Ces hj'pothèses n'oiil {»lus guère aujourd'hui qu'une valeur historique.
Orlaiues autres déformations congénitales du pied dépendent néanmoins de dispositions anormales de l'embryon dans la cavité utérine, et particulièrement de conditions de pression anormale. C'est ainsi que la réduction de la capacité de Tuti'rus, consécutive le plus souvent à une diminution de la quantité de liquide amniotique, joue ici un grand rôle. Volkmann a rassemblé à cet égard des observations fort intéressantes; cependant tous ces cas sont très différents, preuve qu'ici des éventuahtés diverses peuvent être observées. — Dans d'autres cas de déformations congénitales des articulations, il arrive que des portions d'os considérables n'atteignent pas leur développement normal, ainsi l'extrémité inférieure du tibia ou celle du péroné, ou bien encore l'extrémité inférieure du radius, ou enfin le radius en entier (manus vara). Au niveau de la colonne vertébrale, il arrive parfois que des moitiés latérales des corps vertébraux sont en retard dans leur développement ou bien encore qu'entre les corps vertébraux s'interposent des parties supplémentaires incomplètement développées, ce qui donne lieu à une flexion latérale de la colonne (une scoliose).
Ces cas de scoliose congénitale sont extrêmement rares; le musée de Vienne en possède quelques exemplaires. Enfin il faut encore citer ici le raccourcissement congénital du muscle sterno-cléido-mastoïdien, qui est assez fréquent, et aussi une forme particulière de déformation, nommée le caput obstipum; ici il n'y a pas, qu'on sache, d'anomalie des vertèbres; on ne sait rien relativement à la cause de cette déformation, qui, le plus souvent, n'attire l'attention qu'après une durée de quelques années. Les hypothèses qui ont été faites à cet égard sont, d'après moi, à peine vraisemblables. A côté de cette forme de caput obstipum, on observe beaucoup plus souvent un raccourcissement congénital d'un des muscles sterno-cléidomastoïdiens, avec déviation de la tête, produit par une myosite traumatique consécutive aux violences de l'accouchement.
2. — Déformations ne se montrant que chez les enfants et les individus jeunes, produites par des troubles dans le développement des articulations.
Toutes les positions du corps, telles que la station, la marche, la position assise, etc., dépendent en partie de la forme des articulations et de leurs ligaments, et an partie aussi de l'action musculaire. Si vous essayez de fixer dans une position déterminée un cadavre dont la rigidité musculaire a pris fin, vous vous rendrez facilement compte de l'importance du rôle de l'action musculaire dans toutes les positions que nous prenons, môme dans la position couchée; vous verrez ainsi que nous mettons rarement à profit les entraves naturelles constituées par les articulations et leurs ligaments, mais que nous nous aidons surtout de laction musculaire. Les individus dont les muscles sont vite fatigués, soit parce qu'ils sont trop faibles, soit parce qu'une maladie quelconque les épuise, soit enfin parce qu'ils ne s'e.xercent pas (ju (ju'ils évitent de s'en servir par indolence, cherchent naturellement, pour chaciue position qu'ils doivent prendre, à mettre les membres dans
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iiiic siUiatioii telle (|ue ractivitt'* inuseulairt' devienne autant que possible inutile et que les entraves naturelles |)uissent exereer leurs effets.
La pression, réparti«' toujours unilbrmctnent sur les surfaces articulaires par suite de Taction muscuJHire, suMl, quand celte dernicre fait défaut ou dinnnuc. un clianycnicnl tel que certaines parties des épipliyses osseuses constituant l'articulation tloivent seules supporter toute In pression, tandis que d'autres en sont anormalement allégées.
Si cette charjic an«u"uiale ilure [»eu tic temps et si les os ont ac(piis leur développement et leur solidité conqilets, il n'en résulte aucun inconvénient. Mais si les os sont encore en voie d'accroissement, s'ils sont encore mous et restent quelque temps dans cet état jusqu'à ce que leurs formes soient complètement acquises, s'ils sont exposés à une pression unilatérale s'exerçant toujours sur le même point , se répétant et augmentant sans cesse de durée, alors les surfaces articulaires se raodilient pou à peu par suite de l'irrégularité de leur développement; les parties de l'articulation constamment surchargées se développent beaucoup plus lentement, tandis qu'au contraire celles qui n'ont plus à supporter la pression normale s'accroissent avec une rapidité disproporlioiuiée.
En outre, le développement normal des ligaments est influencé : ceux qui se trouvent du côté de la surcharge se ratatinent et se raccourcissent, tandis que les autres s'allongent et augmentent de volume. A leur tour et consécutivement, les os s'enllamment par suite de cette compression et deviennent le siège d'un état pathologique, compliqué souvent de phénomènes douloureux, et, sous l'influence de la surcharge normale, les troubles survenus dans le développement des extrémités articulaires s'accroissent rapidement. L'insertion des ligaments et des muscles à ces extrémités articulaires, et l'anomalie des conditions statiques de cette partie du squelette agissent, en raison des lois physiques, d'abord sur la forme et le développement des deux articulations voisines, vers le centre et vers la périphérie, puis sur chaque articulation du corps. Je citerai comme exemples de cette anomalie la scoliose, le genu valgum et le pied plat.
Sous le terme de « scoliose » (de çxoXto';, courbé) on désigne une déviation de la colonne vertébrale caractérisée par une courbure latérale continue, telle que le rachis est incurvé vers le côté droit ou le côté gauche.
Nous avons dit déjà qu'une déviation analogue pouvait être consécutive à une conformation anormale du corps des vertèbres; elle peut se produire aussi consécutivement à une dilatation considérable d'une moitié de la poitrine à la suite d'un exsudât pleurélique, ou consécutivement à l'afTaissement du thorax à la suite de la résorption ou de l'évacuation d'un exsudât; entin, on peut l'observer encore à la suite dune fixation du bassin dans une position oblique, soit que cette position résulte d'un raccourcissement réel ou apparent d'un membre causé par une maladie osseuse ou articulaire, soit qu'il provienne d'autres anomalies.
Toutes ces conditions sont rarement en jeu dans la déviation que nous avons en vue ici, dans la scoliose dite habituelle, qui s'observe souvent chez les jeunes filles peu de temps avant l'époque de la puberté. Les scolioses ont une forme toute spéciale : en général, la région lombaire de la colonne
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présente une convexité dirigée à gauche, tandis que la région dorsale supérieure est convexe à droite. On ne sait trop si c'est la courbure inférieure ou la courbure supérieure qui apparaît d'abord, si la première est primitive et la seconde consécutive (courbure de compensation), ou si c'est le conlrairc (pii a lieu; en général, on observe les deux incurvations dès le début, et toutes deux apparaissent souvent en même temps. Si la position vicieuse n'a pas attiré l'attention, si elle n'a été l'objet d'aucun traitement, et si les conditions défavorables persistent, l'omoplate droite s'élèvera (c'est là le premier symptôme qui frappe les parents du malade), puis les corps vertébraux sembleront se tordre, c'est-à-dire que leurs deux moitiés se développeront irrégulièrement, et la déformation atteindra un degré toujours plus marqué.
La {)artie supérieure de la colonne vertébrale devenant convexe, la position de la tête subira à son tour une modification; le thorax changera de forme; en un mot, le corps prendra l'aspect bossu, comme vous l'avez certainement déjà vu. Par suite de raisons anatomiques, que H. Meyer surtout a fait ressortir, à la courbure en arrière de la colonne (kyphose, de x^cpoç, bosse) s'ajoutera toujours un haut degré de scoliose : de là la dénomination de « kypho-scoliose » donnée à cette déviation. La plupart des individus âgés atteints de gibbosité appartiennent à cette catégorie; il est rare que les malades atteints de carie de la colonne deviennent vieux ; la protubérance produite par la carie, dite carie de Pott, ne s'observe guère par conséquent que chez les enfants ou que chez les individus très jeunes.
La cause essentielle de la scoliose réside dans une faiblesse des muscles du dos ou dans une inactivité de ceux-ci; tant que les enfants délicats sont abandonnés à eux-mêmes, tant qu'ils sont libres de se coucher, de s'asseoir, d'aller, de courir comme ils l'entendent, et aussi longtemps qu'ils le veulent, généralement la scoliose n'apparaît pas. Mais dès qu'ils sont astreints à un maintien de longue durée et pénible pour eux, ainsi que cela est nécessaire pour écrire, pour lire, pour faire un travail manuel, pour jouer du piano, etc., ils recherchent, pendant ces occupations, les positions qui leur permettent le plus possible d'épargner l'action des muscles, et de laisser agir contre cette pression constante les obstacles naturels. Ces positions deviendront alors une habitude. Si les enfants sont assis, dans l'inactivité, et si des raisons de bienséance les empêchent de s'appuyer, ils se soutiennent sur leur siège au moyen d'une main; s'ils sont debout, alors ils s'appuient de façon à n'avoir plus à supporter le poids de la partie supérieure du corps; habituellement ils se tiennent sur une jambe, afin de laisser l'autre au repos, etc. La scoliose se produit plus rapidement et plus facilement encore sous l'inlluence des positions que les enfants prennent pour ainsi dire naturellement pendant certaines occupations. Ainsi, quand ils écrivent, si les bancs ou les tables de travail sont mal construits, comme c'est souvent le cas, il peut arriver que la colonne vertébrale soit journellement fixée pendant des heures dans une position vicieuse. Plus longtemps dure l'enseignement et plus courte est la récréation permise aux enfants, plus est considérable l'effet de la fatigue; de sorte que, en définitive, la position vicieuse qui d'abord n'était prise que dans l'acte d'écrire devient une habi-
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lüde, et la colomie vertébrale cesse alors de reprendre sa position norniak'. \u début de ralVection, on peut encore l'aire disparaître la scoliose en exer- (■anl une traction sur les épaules ou en soulevant ctdlcs-ci; les cidanls peuvent niénjc la faire «lisparailre spontanément en contractant les muscles. .Mais (piaïul la dt lormalion a dure des mois ou des années, la position anormale devient delinitive, les centres de gravité du tronc et de la tête se niodilient toujours davantage, et la déviation augmente rapidement.
Au début, il n'y a ^uère (|ue les disques intervertébraux cpii soient comprimés latéralement, puis ils se relàcbent et deviennent plus épais du côté opposé; après, les corps des vertèbres subissent à leur tour une compres- •^ion latérale de plus en plus forte jusqu'à ce qu'enfin de cylindriques (|u'ils laient, ils prennent la forme de coins. Dès loi'S la scoliose est t'-tablie et la colonne vertébrale fixée dans une position anormale, llette compression domie lieu parfois aussi à des néoplasies inflammatoires, à de légers dépôts d'ostéophytes, et quelcfuefois encore à l'ossification des ligaments.
Sous le nom de « genu valgum » on désigne une difformité du genou telle que la jambe forme avec la cuisse, au niveau de l'articulation tibiofémorale, un angle obtus regardant en debors. Si l'individu cagneux est couché sur le dos, et rapproche l'un contre l'autre les côtés internes des genoux, les pieds s'éloignent notablement l'un de l'autre; s'il veut rapprocher les bords internes de ceux-ci l'un contre l'autre, il doit alors croiser les genoux. Cette déformation se produit le plus souvent chez les individus jeunes, du sexe masculin, forcés toute la journée à un travail pénible des bras et du haut du corps dans la station debout, et astreints par suite à se ployer sur l'articulation du genou : les apprentis boulangers, serruriers, menuisiers sont le plus exposés à cette difVormiti' qui, portée à un haut degré, peut être compliquée de vives douleurs. Si on fléchit au maximum l'articulation d'un genu valgum très prononcé, la difformité disparaîtra complètement; le long axe de la cuisse et celui de la jand^e ne formeront plus un angle, mais sembleront se trouver dans le même plan. Ce fait a longtemps préoccupé les chirurgiens; les hypothèses les plus diverses ont été faites pour expliquer ce phénomène. On a même voulu guérir le genu valgum en fixant durant des mois dans un appareil plâtré, toute l'extrémité ainsi fléchie. Vous comprendrez de suite quelle est la cause qui fait disparaître le genu \algum quanil on fléchit larliculation, si vous découpez dans une feuille de papier un morceau suivant le modèle )) de la déformation du genou. Si vous regardez alors ce modèle placé' devant vous et que vous le pliiez de façon à ce que les deux moitiés se recouvrent, comme si vous vouliez fléchir un genou, vous verrez disparaître complètement l'angle (jui se trouve en debors. Ce phénomène n'est autre chose qu'une illusion d'optique, produite par la perspective. Tant que le genou est fléchi, l'angle qui correspond au creux poplité, et qui est dirigé en arrière, subit seul un changement: nous rapportons néanmoins ce mouvement, qui a lieu dans un plan vertical à l'angle que nous avons observé dans le plan horizontal, et comme nous ne voyons plus, quand le genou est fléchi, qu'un côté de cet angle, ce dernier nous parait lui-même avoir complètement disparu. La meilleure preuve que rien n'est changé à la position angulaire produite par le genu valgum est
BlLLROTH ET WlMWAKTER. 45
70G DES rtKFOIlMATK^NS AHTICILAIRES CONGÉNITALES
foiiriiif par rcxpérience suivante : si vous marquez, pendant que le membre est ilans l'extension, la litrne médiane de la jambe et celle de la cuisse, au moyen d'un trait noir, vous verrez les deux lignes se rencontrer et former un angle en avant. Cet angle vous donne la mesure du degré du genu valiïum. Si vous fléebissez alors le genou au maximum, vous verrez que les lignes marquées correspondent toujours exactement à la ligne médiane de la jambe et de la cuisse, ce qui ne pourrait avoir lieu, s'il s'était produit une torsion de l'un ou l'autre de ces os suivant l'axe longitudinal, comme on était tenté de l'admettre.
Récemment Mikulicz a fait une étude très approfondie des conditions étiologiques et des conditions statiques du genu valgum. D'après lui, les premiers changements se manifestent au voisinage des diaphyses du fémur et du tibia, et cette dillormité est due en partie à un développement irrégulier à la limite des épipbyses, et en partie aussi ä une déformation anormale de toute l'extrémité diaphysaire. L'articulation du genou avec toutes ses parties constituantes ne prend primitivement aucune part à la déformation, de telle sorte que les épiphyses à peu près intactes semblent fixées aux extrémités diaphysaires anormalement infléchies. Le genu valgum est toujours en relation avec le rachitisme des os des extrémités. Dans les formes graves on observe, outre les anomalies de développement que nous venons de mentionner, une hypertrophie asymétrique du cartilage épiphysaire, en sorte que ce dernier est plus large au côté interne et plus étroit au côté externe, ce qui augmente la dilTormité.
La réunion de toutes ces intluences a pour résultat d'augmenter notablement la hauteur du condyle interne du fémur, tandis que le condyle externe reste sous ce rapport en retrait: le ligament latéral interne s'allonge, le ligament latéral externe se rétracte; consécutivement, le muscle biceps se raccourcit un peu et l'ait saillie comme une corde tendue.
Le genu valgum est nécessairement toujours compliqué d'une déformation pathologique du pied. Pour pouvoir toucher le sol malgré cette déformation angulaire de l'articulation du genou, les patients s'appuient habituellement sur le bord externe du pied, tandis que le bord interne est relevé; de cette façon toute la partie moyenne du pied subit une torsion autour de son long axe d'où résulte un pied varus. Quand les patients parviennent ainsi à corriger l'anomalie de l'articulation, la marche, comme l'a prouvé König, est possible et les douleurs sont relativement moindres, si même le pied est fortement tourné en dedans. Mais il en est tout autrement chez les individus qui tout au début s'appuient pour marcher sur le bord interne du pied : chez eux en eflet il se développe rapidement un fort degré de pes valgus, qui rend la marche presque impossible. De vives douleurs apparaissent dans les articulations des pieds; la marche est chancelante et difficile, et cette combinaison du genu valgum avec le pied valgus entraîne souvent à sa suite des troubles fonctionnels graves.
Le pied plat (pes planus) est une déformation fréquente qui atteint plus souvent les jeunes filles que les jeunes gens, un peu avant l'époque de la puberté, et qui se montre surtout chez les sujets forcés de rester longtemps debout : suivant H. von Meyer, la voûte du pied est formée par le cal-
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caiu'iiin, Ig cuboide, le Iroisiriiic cunéironiio cl le troisième métatarsien ; l'astragale transmet, pendant la marelie, le poids du corps à celte voùle par rintermédiaire du ralfaiuMim. Si les os, (pii la consliluenf, sont atrophiés par suite de la pression continue du jioids du corps, ou s'ils sont irrétés dans leur dt'\ <'lii|)pt'nit'iit, la résistance de cette voûte diminuera; le relâchement ou rall(»njj,ement des ligaments à la plante du |)ied n'intervient en rien; des recherches comparatives précises établissent d'ailleurs l'absence de tout relâchement. Cette diminution de la résistance de la voûte a pour résultat immédiat un changement de l'orme du |)ied, à la suite duquel l'articulation s'all'aisse en tledans (von Meyer). Dans cet acte, l'astragale surchargé intervient comme l'acteur princi|ial; il tiescend sur la poulie du calcanéum, subit en même temps un mouvement de torsion par suite duquel son axe transversal devient oblitjue dans l'articulation tibiotarsienne. Si cette torsion atteint un certain degré, le centre de gravité du corps tombera en dedans du bord interne du pied, de ce point d'appui, et ainsi se produira un alTaisscment de la voûte en dedans. Dans la forme complète du pied jtlaf, la jdante du pied touche le sol {)ar une surface beaucoup plus grande que normalement; les surfaces articulaires sont déplacées et la pression éprouvée par celles-ci est inégalement répartie. Gomme le développement du squelette n'est pas encore terminé, quand le pied plat apparaît, le déplacement des os du pied a toujours pour résultat un accroissement asymétrique, irrégulier des surfaces articulaires (Henke, von Meyer, etc.) qui est suivi d'une déformatien définitive. Cette malformation est très fréquente; elle peut être consécutive au genu valgum et aux déviations rachitiques de la jambe, mais elle se montre plus souvent spontanément et est assez rapidement alors compliquée de douleurs vives. Par conséquent, le pied plat constitue, même à un degré léger, une affection très pénible et compromettante au point de vue fonctionnel.
Si l'on attribue surtout la scoliose, le genu valgum et le pied plat à linlluence d'une pression contraire sur les os en voie de développ<'ment, l'expérience démontre d'autre part que ces déviations ne se produisent que chez un nombre relativement petit d'individus soumis à ces causes nuisibles, ce qui donne la conviction que, outre la faiblesse musculaire, il faut qu'il existe encore une faiblesse individuelle du système osseux, une sorte de ramollissement particulier des os. Pour ce qui concerne les déformations du ^^enou Mikulicz a démontré h l'évidence l'inlluence du rachitisme, et je ne puis, quant à moi, me départir absolument de cette pensée, qu'un léger degré de rachitisme intervient dans la |»roduction de< autres déviations citées. C'est là une manière de voir que certains auteurs, Lorinser, par exemple, ont émise tout d'abord relativement à i'étiologie de la scoliose. Je crois néanmoins que le pied plat peut se montrer sans trace de rachitisme, chez les enfants forcés de bonne heure à une staticui debout prolongée et à une marche excessive.
Si l'on tient compte des résultats des recherches modernes, on ne peut plus guère admettre, comme autrefois, que la rétraction et le relâchement des ligaments articulaires soient primitifs dans ces déviations, bien que ces
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processus surviennent nécessairement, comme manifestations secondaires, dans li'S déformations des surfaces articulaires.
.'{. — Diffonnilcs consécutives à la conlracturr ou à la paralysie de certains muscles ou de certains groupes de muscles.
Nomlircnx sont les cas qui rentrent dans celte catégorie. D'abord certains processus inflammatoires aigus, siégeant dans Ja substance musculaire ou bien dans son voisinage immédiat, dans sa gaine, peuvent donner lieu à des contractures, par celte seule raison que l'extension du muscle enllamnié donne lieu à de vives douleurs. Il en est ordinairement ainsi dans les abcès profonds du cou, à la suite desquels la tête tend à s'incliner vers le côté malade, au point que le patient, en dépit de ses efforts et de sa volonté, ne parvient pas à la redresser; ce n'est qu'en ayant recours à la narcose qu'on arrive dans ce cas à rétablir la position normale. C'est ainsi encore que j'ai vu, à la suite d'un abcès du mollet, un pied se fixer dans la position du pied équin. Une inflammation aiguë du psoas, psoïtis avec péripsoïtis, a pour résultat une forte flexion de la cuisse. Les cicatrices musculaires, consécutives à des abcès, donnent lieu à de véritables raccourcissements. Il faut encore faire rentrer dans ce groupe les contractures de Yolkmann, dites iscbémiques, qui résultent d'un arrêt prolongé de la circulation artérielle des muscles (ainsi, à la suite de bandages compressifs, après l'application de la bande Esmarch, etc.) analogue à la rigidité cadavérique; cette contracture est généralement difficile à vaincre. L'irritation directe des nerfs due à une maladie du système nerveux central, peut produire une contracture persistante; en pareil cas, si le cerveau est entrepris, la thérapeutique peut bien peu de chose. Dans la carie de la colonne vertébrale, compliquée de l'inflammation des cordons antérieurs, on voit parfois survenir des contractures et des paralysies des muscles des extrémités; j'ai vu, dans un cas de l'espèce, la guérison complète survenir spontanément. On rencontre encore des contractures de nature réflexe : j'en ai vu à la hanche, à la main, au pied, surtout chez des individus jeunes, du sexe féminin; ces contractures étaient dues dans certains cas, à une chute sur la partie intéressée, et étaient souvent compliquées d'hystérie. Ce qui les caractérise, c'est qu'elles disparaissent complètement pendant le sommeil et pendant la narcose. Enfin nous arrivons aux cas les plus fréquents de ce groupe, aux contractures dites par.'ilytiques, qu'on observe surtout chez les enfants atteints de paralysies parlielles ou totales consécutives à la méningite et à l'encé- [»halite (paralysie infantile, dite essentielle). Ces contractures qu'on ne rencontre guère (|u'aux extrémités inférieures, peuvent être simples ou doubles. Une jambe complètement inerte se trouve toujours, quand elle est suspendue, dans une position telle, par suite de sa construction mécanique, que le pied est dans la flexion plantaire et un peu tourné en dedans; vous pouvez aisément vous convaincre de ce fait sur le cadavre. Si la rigidité cadavérique survient pendant que les membres sont étendus sur un plan horizontal vous trouverez toujours les pieds fixés dans la position légèrement équino-varus. La même chose a lieu chez les individus qui sont restés
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longtemps au lit, sans so servir d.s inusclcs de leurs exlr^inilrs inlV-rieures. Si le pied n'est pas ehanf^r de place, s'il reste toujours dans celtf môme position, alors le talon se relèvera de plus en plus en môme temps que le bord externe du pied subira un mouvement di' ndaticm qui l'inclinera davantage en dedans, ('ette position amirmalc deviendra peu à pm définitive, parce que les liüainents de la partie postérieure du pied, les muselés du mollet, le tendon d'AcbilIc, l'aponévrose qui les recouvre, se rétracteront, ou bien parce qu'ils se développeront avec plus de lenteur. Peu à peu les surfaces articulaires se modifieront à leur tour, ainsi que la forme des os, qui, comme nous l'avons dit déjà, n'auront plus à supporter une pression régulière, et il deviendra de plus en plus diliicile, sinon impossible, de replacer le pied dans la position normale. La difficulté qu'on éprouve à faire l'extension, difficulté qui provient du raccourcissement et de la rétraction des muscles et des tendons, a fait naître l'idée que, môme dans les cas où tous les muscles de la jambe étaient paralysés, le muscle gastroenémien avec le tendon d'Achille étaient contractés. On tirait de là celte conclusion qu'il n'y avait que les muscles extenseurs qui fussent complètement paralysés, et que leurs antagonistes, étant encore un peu soumis à l'inHuence de l'innervation, agissaient seuls sur le pied. Ainsi prit naissance la théorie des contractures antagonistes, développée surtout par Delpech, et étayée particulièrement sur le cas où la parésie et la paralysie sont inégalement réparties sur certains groupes de muscles. Ce fut Hueter qui démontra le premier que c'était la position résultant du poiils des membres paralysés et la fixation dans cet état qui donnait lieu aux contractures, et (jue ces prétendues contractures antagonistes n'étaient nullement des contractions musculaires actives, et n'avaient d'autre raison qu'un arrêt de développement et qu'une atrophie analogue à celle qu'on observe dans le pied bot congénital. Si nous examinons de près les observations relatives aux paralysies des membres, nous trouvons que, chez les individus qui sont constamment dans la position assise, les jambes pendantes et les cuisses lléchies, il se produit une contracture des tléchisseurs du genou et de la cuisse. Et si ces patients, dont les membres sont en partie paralysés, ont encore assez de force pour circuler à l'aide de béquilles, c'est que les mouvements articulaires peuvent encore s'efTeetuer dans les limites fixées par leurs points d'arrêts naturels; vous pouvez vous convaincre de ce fait sur le cadavre, quand il n'existe pas de rigidité.
Le pied ijui s'appuie sur le sol, chargé du poids du corps, se dévie en tlehors (pes plano-valgus paralylicus), le genou se plie en avant (genu anteeurvatum), le tronc se porte en avant de la hanche jusqu'au soutien constitué par le membre encore sain, la becjuille ou lacanne. Ainsi se produisent, >ous l'influence du poids du corps (Volkmann), ces positions des membres qui peu à peu deviennent définitives, et qui, chez les individus jeunes, ont H la longue une influence marquée sur l'état des surfaces articulaires. Alors qu'autrefois on en était n'-duit à des hypothèses très compliquées, bien peu eu rapport avec les faits, pour se rendre compte de ces déformations, on en est arrivé aujourd'hui à trouver leur explication naturelle dans les lois mécaniques.
liES DÉFORMATIONS AUTICULAIHUS CONGÉNITALES
4. — //iitiinulion de la mohilùc art'irulairc ronséciUivn à la rrtraction fies aponévroses et des ligaments.
l/iiiinu)l)ilisaliüii prolongée d'un membre, lors môme qu'elle ne dépend pas, comme précédemment, d'une maladie des muscles ou des nerfs, peut donner lieu à la contracture des aponévroses.
Ainsi un individu qui pendant un an et demi avait tenu la jambe et la
Fig. 113. — Coutiîicture du fascia lala dans un cas do coxiiis. Jiosr-m d ;iprôs Froriep.
cuisse gauches lléchies à cause d'une suppuration des glandes inguinales, se présenta à notre clinique, guéri de son bubon, {parce qu'il n'était plu? capable d'étendre la jambe.
Il faut noter encore le retrait dont le fascia lata peut être l'objet après un repos de quelques mois, retrait qui peut atteindre un degré tel qu'on ne puisse plus le vaincre; de même, apri'sla disparition d'une coxitis, alors que l'articulation est complètement intacte, la contracture de la jambe peut constituer un obstacle absolu à l'extension, au point que ces patients boitent parfois durant toute leur vie, ce qui prouve encore une fois combien on doit veiller à la position du membre dans toute inflammation articulaire.
Contractures cicatricielles
Précédemment déjà nous avons parlé à plusieurs reprises de la rétraction cicatricielle; elle provient de ce que le néoplasme inflammatoire qui prend naissance dans la plaie cédant de plus en plus ses parties liquides, la formation originairement gélatineuse se ratatine peu à peu en tissu conjonctif si'c et se rétracte fortement, comme tout corps en voie de dessiccation. Plus la surface couverte par la cicatrice est grande, plus la rétraction agissant en tous sens est forte ; toutes les plaies accompagnées d'une destruction étindue de la peau auront donc pour conséquence des rétractions cicatriciello fort étendues, et comme il est rare que d'autres lésions entraînent
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des deslriictions aussi vaslis »|iit' los lu ii In res, ce sont ürdiiiairemenl les cii-atrii'os provenant de ci's dfiiiicres qui dclerniincnt les plus Tories déformations. Il dépend naturellement lieaueoiip de la situation de la eicalrice qu'elle ait des elVels fûclieux, et qu'elle devienne une cause de déformation ou de tiraillements. Les eieatriees du côté de la llexion des artieulationf^ peuvent empêcher, si elles s'étendent fort loin dans le sens de la longueur, l'extension complète. Les cicatrices étendues du cou oecasidoncnl la dévia-
Fig. tlî. tig. llj.
Cooiractures cicatricielles consécutives à des brûlures.
tion et la fixation de la tète dans le sens du côté lésé (fig. 114); des cicatrices de la joue peuvent déformer la bouche et la paupière inférieure, des cicatrices du dos de la main et du pied dans le voisinaiie des articulations des doigts peuvent avoir pour résultat la fixité et la flexion incomplète des doigts correspondants (fig. 115).
lise i>eut même que des eieatriees d'organes situés plus profondément, tels que les muscles et les tendons, deviennent une cause de déformations, et cela se conçoit aisément, les lésions des tendons étant facilement suivies de la nécrose de ces organes et le tissu cicatriciel se mettant à leur place, une partie lésée delà sorte, un doigt par exemple, deviendra définitivement dilVorme et roide.
Il y a des cas extrêmement rares de pareilles cicatrices musculaires congénitales, produites par l'entortillement du cordon ombilical autour des extrémités.
Généralement, les extrémités sont dans ce cas, durant la vie fo'tale, complètement étranglées, pour ainsi dire amputées; dans d'autres circonstances, on ne trouve cependant au siège de l'étranglement qu'une atrophie de la peau d'aspect cicatriciel et une disparition complète de la substance mus-
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culairc (|iii |i;irail remplacée par une masse de tissu conjonclif, comme clans l'inscrlioii leiulineusc. De h\ des raccourcissements des muscles qui entraînent habiluollcmenl des d»;formations considérables, au pied surtout.
Les cas de torticolis résultant d'un raccourcissement cicatriciel d'un des stiTno-mnstoïdiens par suite d'une myosite intersticielle aigui- sont beaucoup plu? fn'quents: il est très vraisemblable que cette inflammation est le résultat dun tiraillement et d'une contusion subis par le muscle pendant l'application du forceps ou pendant une extraction violente. On peut constater, en pareil cas, immédiatement après l'accouchement et durant les premières semaines de la vie extra-utérine, une inllltration inflammatoire du muscle, douloureuse et plus ou moins étendue, qui le plus souvent disparait spontanément en laissant à sa suite un raccourcissement cicatriciel. Parfois, cependant, il se produit un véritable abcès musculaire, qui ne guérit, non plus, qu'en donnant lieu à la formation d'un tissu cicatriciel rétractile.
Quoique dans ce qui précède il ait été principalement question des conditions étiologiques qui président au développement des déformations, le diagnostic s'y trouve implicitement renfermé, de sorte que nous n'aurons pas à nous en occuper davantage. — Quant au pronostic de ces anomalies, tout dépend naturellement de la possibilité d'éloigner les causes; le traitement sera donc naturellement aussi varié que ces causes elle-mêmes.
La première indication qui semble devoir se présenter à l'esprit lorsqu'il s'agit de remédier à des contractures, est d'essayer 6." étendre les parties l'ontracturées ; on pourrait obtenir ce résultat en faisant exercer des traclions plusieurs fois par jour sur les membres contractés Cependant il faut pour ces manœuvres beaucoup de force et de persévérance, et il semble par conséquent plus rationnel d'obtenir cette extension par Tf^ction uniforme d'une machine. Les machines à extension, que l'on emploie de nos jours, présentent surtout l'action combini'e de la vis et de la roue dentée, mécanisme qui dès les temps les plus reculés avait été mis en usage pour certains appareils chirurgicaux; les machines peuvent être construites très diversement, mais elles doivent être à la fois légères, solides et bien rembourrées. Elles ne doivent presser fortement nulle part et s'adapter à chaque position du membre; ces machines sont surtout faciles à construire pour le genou ou le coude; pour l'épaule et la hanche, on rencontre de grandes difficultés à fixer l'omoplate et le bassin.
Depuis peu de temps on emploie aussi l'extension élastique permanente au moyen de liens ou de bandes de caoutchouc; c'est un moyen énergique, qui a sur la vis et sur la roue dentée, l'avantage d'agir d'une façon continue.
L'extension pendant la narcose chloroformique peut être mise en usage et, répétée de temps à autre, accélérer la guérison, maison se gardera d'employer trop de force et on tiendra compte de ce fait, que les muscles qui sont le siège d'une rétraction cicatricielle sont moins extensibles que les muscles normaux, et que, par conséquent, ils ne doivent être allongés que peu à peu. Pour les contractures musculaires, dues à des névroses, l'exl'^nsion mécanique ne peut guère être employée, tout au plus peut-on s'en servir pour seconder le traitement; celui-ci doit être surtout dirigé contre I alle<lion nerveuse qui provoque la contracture. C'est surtout contre les
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contractun's iles lipainenls et dos aponévroses (jin- le trailiMiienl au moyen (l'appareiU (roi"lliopö(li«\ di-opOo;, droit, t'lTr^t;, c niant) Ironvcson in(licali(»ii.
Dans res vingt dernières aimées on a snbstitué aux macliines l'a|)par<'il plAtré et l'extension permanente, moyens qui simplifient le traitement it qui sont bien plus à la portée du mé-dei-in prali<|uanl qu'ils ne l'étaient autrelois. Je dois bien renvoyer à la elini(nii' Ifludr îles avanta^^es de l'une ou l'autre nuMliode dt* traitement dans cliacpie eas parlioidii-r. Les contractures cicatricielles peuvent assurément être améliorées par l'extension; toutefois on réussit rarement à les /iuérir ainsi complètement. La pression continue, au moyen d'emplâtres, <le bandes ou de compresseurs a^'it pluseffieacemeiil eontre ces dernières que l'extension: il va de soi (pi'à ebaquc cas particulier sera approprié l'un ou l'autre de ces moyens. On favorisera beaucoup ainsi l'atropbie des cicatrices qui se développent spontanément dans le cours de-^ années. Au moyen du massage direct de la cicatrice, on obtient un résultat plus rapide que par la pression permanente; on peut de cette façon faire disparaître à la longue des contractures cicatricielles considérables, telles que celles qui sont consécutives aux brûlures. L'extension des cicatrices est combinée avec la compression dans le traitement des rétrécissements annulaires de certains conduits, tels que l'urèthre et l'tesophage, par l'introduction de sondes élastiques que l'on appelle aussi bougies (parce que, autrefois, elles étaient faites avec de la cire) et dont on a soin d'augmenter graduellement le volume. Ces bougies introduites dans le rétrécissement sont laissées en place pendant (juelque temps.
Les traitements ortbopédiiiues mentionnés jusqu'à présent ne conduisent pas toujours au but ou n'y conduisent que très lentement; on a donc dès le moyen âge songé à diviser les tendons des muscles contractés ou ces muscles eux-mêmes; ces opérations ont reçu les noms de tniotomie et de nitjolomic ' ; la première est employée beaucoup plus souvent que la seconde. Autrefois on opérait simplement en divisant d'abord la peau jusque sur le tendon et ensuite ce dernier lui-même; la plaie guérissait par suppuration; les succès n'étaient pas brillants : ainsi la suppuration pouvait être très considérable; il se formait d'épaisses cicatrices qui, à leur tour, ne se laissaient étendre que très lentement. Aussi cette opération ne devint-elle réellement utile (ju'â l'époque où Stromeyer conçut l'idée de la pratiquer par la méthode sous-cutanée, qui fut ensuite introduite dans la pratique, <ur une vaste échelle, par Diell'enbach, et s'exécute seule encore aujourd'hui, — Je vais vous donner une courte description de cette opération avant d'en discuter les résultats : prenons pour exemple la ténotomie qui se fait le plus fréquemment, celle du tendon d'Achille. L'instrument dont on <e sert est le ténotouie de Diell'enbach, (|ui a la forme d'un scalpel bien pointu et légèrement recourbé : Vous faites coucher le patient sur le ventre ; un aide fixe la jambe par le mollet; vous-même saisissez le pied difforme et tenez le ténotome dans la main droite; vous le faites pénétrer dans la peau à côté du tendon, ensuite vous le faites glisser sous la peau pardessus ce dernier en dirigeant le tranchant en bas, jusqu'à ce que vous
Uc Tfv<ov, Ic'iiiliin: \vj;, muscle; TÉjivd), couper
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avt'z (It'îpassé le tendon, sans toulciois j)crforcr la poau; arrivé là, vous appliqut'z lo Irancliant sur le tendon et vous incisez ce dernier: la divij;ion lait entendre un bruit particulier. Immédiatement après, votre main iiauche éprouve une secousse particulière, le pied devenant instantanément un peu plus mobile par la section du tendon; cela fait, vous retirez l'inslrumenl avei^ précaulion. On ferme la plaie cutanée au moyen dun morceau d'empiàlre et l'on applique une bande afin de fixer provisoirement le pied dans la position pathologique. L'amélioration de la position, qu'on recherche par l'opération, sera obtenue ultérieurement. Vous voyez que, dans cette méthode, la section du tendon est sous-cutanée; la plaie cutanée peut alors se lermer per primam, sans réaction. — La méthode que nous venons de décrire et que l'on appelle la ténotomie de dehors en dedans^ est la plus facile pour los commençants, parce qu'on ne risque pas de diviser la ])cau plus qu'il ne faut. Une méthode plus élégante et plus convenable pour plusieurs cas est la ténotomie de dedans en dehors. L'altitude du chirurgien et la manière de tenir le pied sont les mêmes que dans le cas précédent; la ponction se fait encore de la même manière; seulement on conduit ici linslrument au-dessous dn tendon, ensuite on tourne le tranchant du ténotomc en haut, contre le tendon, et l'on pose le pouce de la main qui opère sur la peau, à l'endroit qui correspond à la pointe de l'instrument pour connaître sa situation et s'assurer qu'il ne traverse pas la peau ; cela fait, on divise le tendon de dedans en dehors, en ayant soin de ne pas trop tendre le pied, afin que le couteau ne soit pas poussé à travers la peau par la secousse qui suit la section du tendon. Cette méthode paraît plus difficile qu'elle n'est en réalité, cependant elle exige, comme en général toutes les opérations, des exercices préliminaires sur le cadavre. — Apurés l'opération, il sort ordinairement très peu de sang de l'ouverture cutanée; quelquefois cependant la perle peut être assez considérable, parce que chez un certain nombre d'individus un rameau assez important de la tibiale postérieure côtoie le tendon et se trouve divisé en même temps. — Si l'hémorrhagie est très peu considérable, il suffit de coller sur la plaie un morceau de taffetas d'Angleterre que l'on peut fixer mieux encore avec du collodion; l'hémorrhagie est-elle plus forte, on recouvre la plaie d'une petite compresse et on entoure le pied d'une bande qui remonte jusqu'au mollet; de cette façon l'hémorrhagie s'arrête toujours. — Cet appareil est enlevé après vingt-quatre heures, pour être remplacé par un morceau d'emplâtre diachylon. — Presque toujours la guérison se fait par première intention; au bout de trois à quatre jours la plaie extérieure est fermée. Quelquefois cependant il y a suppuration ; alors la région rougit, enfle, devient sensible; la plaie laisse échapper du pus, et du côté opposé il peut se développer un abcès, (ju'il est nécessaire d'ouvrir; en supposant même qu'il n'y ait pas de suites fâcheuses, cette suppuration peut cependant se prolonger pendant deux à trois semaines et rendre le succès de l'opération fort douteux, parce qu'il se passera bien du temps avant que la cicatrice assez épaisse qui en est le résultat se prête à une extension. — Immédiatement après la ténotomie, vous sentez à l'endroit qui correspond à la section une dépression, parce que le muscle se contracte dès que son tendon a été divisé; il suffit
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(11- vingl-qualrc heures pour faire (lis|iariulrc cet enroncenioiil (|iii, au l>oul (le quelcjucs joui-s, est luèmc rcin|»laci' par un j-onllfincnl. l'clil à petit ce goulli'UUMil diniiuuc, cl au plus lard ipiiir/.c jours après urn.' tctiolomic guérie nornialcincnt, le tendon parail coui[dclcinenl rél d)li. Les phénomènes qui caraclcriscnl ce processus curalil" ont été beaucoup étudiés par voie d'expérimentalittn; autrefois on croyait y roconnaitre (pielque chose de tout particulier; la f;uérison se fait ici comnir parldul cl elle ressemble le plus à la j^uérison des nerfs et des os. Une fois le tendon coupé et le muselé se contractant, il devrait se produire un espace vide à l'endroit divisé si la pression atnios|)béri(pie n'avail pas pour eilet iniuiédial de faire pénétrer le tissu eonJDnctif environnant dans l'espace compris entre les deux bouts tendineux; cet espace se trouve ainsi rempli; ce tissu devient ensuite, comme dans tout traumatisme, le sièirt» d'un«: inlillralion séreuse et plasü(pie, et d'une vascularisatioa aliondanle; le tissu cunjonclif qui environne les bouts tendineux subit une métamorphose semblable, et, de celte façon, ces bouts se trouvent entourés et réunis par la néoplasie inflammatoire qui se développe dans le tissu conjonclif environnant, absolument comme les fraiiments d'un os sont réunis par le cal externe, à cela près que, dans le cas présent, le cal externe pénètre même entre les bouts tendineux, l'absence d'un canal médullaire rendant impossible la formation dans les tendons d'un cal inlerne. L'aspect que la lésion présente à cette période (à peu près au quatrième jour) est le suivant (fig. 116). p,„ ji,; _ Tendc.n
Cette réunion provisoire devient bientôt définitive, le 'l'visù par i» mé-
lliode sous-culanée
néoplasme nillammaloire se transformant en tissu conjone- examiné le quatriètif; pendant ce temps, la néoplasie s'est développée un peu me joui, uossin dans les bouts tendineux eux-mêmes, et son produit se con- b^câ" " ^ '" "" fond avec la masse inlersticiellc nouvellement formée, (iclleci se rétracte peu à peu très foricmeni, devient ferme et prend le caractère du tissu tendineux; ainsi le tendon se réfïénèrei'omplètement. — Ce processus, toutefois, ne marche pas toujours avec la rapidité que nous venons d'indiquer; il peut arriver, au contraire (comme cela s'observe aussi sur les fractures), qu'il soit retardé par un exiravasat sanpuin plus ou moins fort, qui se dépose entre les cxirémités tendineuses: cet exiravasat, entouré par le néoplasme inllammatoire, ne s'organise qu'en partie et doit être résorbé presque en totalité avant (pi'une n'génération complète du tendon puisse avoir lieu. Des extravasats sanguins étendus peuvent, à raison de leurs proportions et de la lenteur de leur résorplion. non seulement entraver la guérison, mais encore, quand il y a eu infection pendant l'opération, donner lieu à la suppuration ou à la décomposition. — Quant à la myotomie, on peut lui appliquer tout ce que nnus venons de dir«- de la ténotomie et du processus curatif qui se développe à sa suile.
Vous venez de voir que les tendons se régénèrent complètement et que la substance intermédiaire cicatricielle se contracte très fortement, et, par
716 HKS liÉKdini AXIONS AUTICILAIRES CONGKMTALES
consrqucnt, se raccourcit; vous vous étonnerez donc aussi, non sans raison, qu'après une ol»servation pareille on puisse encore songer à faire cette opération, puisque le tendon ne peut iruère en être allongé. A cela je réponds que la lénotomie n'offre aucun avantage direct, ou du moins qu'un avantage peu considérable pour la guérison des contractures, et qu'on doit même éviter, au début, d'éloigner l'une de l'autre les extrémités coupées du tendon, afin que leur réunion puisse se faire exactement. t]e n'est qu'après quatorze jours, quand la cicatrisation est achevée, qu'on entreprend le redressement du pied ; on trouve alors une cicatrice tendineuse souple et extensible, tanilisque ni le tendon du muscle contracté, ni ce dernier lui-même n'étaient susceptibles d'un allongement. La différence est, en définitive, la même qu'entre un os sain et un cal encore mou. 11 en résulte que la ténotomie ne peut être suivie de succès que grâce au traitement orthopédique ultérieur; elle favorise essentiellement ce traitement et le rend souvent seul possible, si les muscles, les aponévroses et les ligaments rétractés résistent à toute extension. On ne doit donc pas laisser la cicatrice du tendon divisé arriver à une rétraction complète; il faut, au contraire, la distendre tant qu'elle est encore récente; dix à douze jours après la section du tendon dans le pied bot, le traitement orthopédique peut déjà être institué, soit que vous vouliez faire l'extension continue à l'aide de machines, soit que vous vous proposiez de redresser le membre et de le maintenir à l'aide d'un appareil plâtré. La ténotomie sous-cutanée seule a rendu possibles les bons résultats de ces traitements; ici la guérison marche très rapidement et il se produit une cicatrice extensible : si la plaie vient à suppurer longuement, si la peau s'affecte également, alors la cicatrice, longtemps fragile, ne se laissera peut-être étendre qu'au bout de six à huit semaines, parce que si on vpulait le faire plus tôt, on la déchirerait en même temps que la peau et on la ferait suppurer de nouveau. — On conçoit ([ue la ténotomie n'est pas indispensable pour la guérison de tous les pieds bots, surtout pour celle des pieds bots peu prononcés; mais il est tout aussi certain que la ténotomie favorise le traitement orthopédique des formes graves de cette difformité. — Ce qui précède vous permet déjà déjuger que l'indication de la ténotomie et celle du traitement orthopédique se trouvent assez souvent réunies; cette simultanéité n'est pas absolue, il est vrai; le champ de la ténotomie est tantôt restreint, tantôt plus vaste. Il est évident qu'on peut toujours diviser par la méthode sous-cutanée tout tendon fortement tendu; mais la question est de savoir si l'on fait toujours bien de procéder à cette opération. Je ne saurais passer en revue ici tous les cas qui peuvent se présenter; cependant je vais vous nommer les tendons que l'on divise le plus souvent : au cou, les deux chefs du sterno-cléido-mastoïdien à leurs points d'insertion, au sternum et à la clavicule; au bras, on fait rarement la ténotomie, je la déconseille tormellement aux doigts et aux orteils; les tendons pourvus de gaines tendineuses bien développées ne se prêtent généralement pas à cette opération ; dans ces cas, la guérison ne peut être obtenue aussi facilement que pour les tendons simplement entourés d'un tissu cellulaire lâche, et cela pour des raisons anjilomiques (pie vous pouri'ez facilement saisir; ordinairement, la suppuration survient ici avec ses suites les plus fâcheuses, ou bien les bouts tendi-
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neux resleiit séparés. A la hanche, dans la coxalgie, on peut diviser l'adducteiir contracté à son online, t(»ulcs les l'ois «|ue sa contracture ne peut être vaincue dans le narcotisine chlorul'()nni(|ue; on peut en dire autant du hiceps iV'nioral.tiu dcini-liMidineiix et du denii-inenihraneux, (jue l'on divise tout près de leurs points d'insertion au péroné et au lihia. Au pied, on divise le plus souvent le tendon d'Achille, et aussi, quoi<|ue selon moi avec un domniatre réel pour la nndiililt' ultérieur»' du pied, le tendon ilu lihial antérieur et du tihial postérieur parfois contracte, enfin les tendons des muscles péroniers. Dans l'extension forcée des ankyloses, on usait autrefois largement lie la ténolomie, mais aujourd'hui on peut, pour ainsi dire, complètement se passer de celte opération; si, par exemple, dans une ankylose du genou, les muscles susnommés ne sont pas adhérents à une cicatrice, ils céderont toujours petit à petit dans le sommeil produit par le chloroforme, si toutefois ils méritent encore le nom de muscles, c'est-à-dire s'ils ne sont pas déjà transi'ormés en simples cordons de tissu conjonetif. ce rpii, soit dit en passant, est rare. — La ténotomie trouve encore son ap|)lication dans une série d'autres cas. (Je ne parle pas ici de la tt-notomie des muscles contractés de l'œil, ou opération du strabisme qui doit être traitée dans les cours d'ophthalmologie.) — On peut quelquefois se trouver dans le cas de faire la ténolomie pour remédier aux contractures paralytiques; on se propose alors de rendre les muscles contractures incapables pour un certain temps de fonctionner, d'allonger plus tard leurs tendons par extension et de procurer ainsi aux antagonistes frappés de parésie une plus grande liberté d'action; aucune force ne les contre-balance plus alors, ou du moins si une pareille force existe encore, elle est beaucou[) moindre et l'équilibre peut être rétabli. Si la paralysie est complète, la ténotomie du muscle contracture ne peut avoir pour but que de placer le pied dans une position favorisant l'application d'appareils prolhétiques, soutenant le poids du corps.
La section sous-cutanéc des aponévroses n'a pas pris une grande extension : souvent on fait avec succès la section du cordon formé par le fascia lata dans les flexions forcées de la cuisse, ce cordon se laissant très difficilement étendre: l'aponévrose plantaire, si elle est tendue, peut aussi quelquefois être divisée avec succès dans le pied bot.
La section de l'aponévrose est abandonnée dans une adection où elle semblerait rendre le plus de services : je veux parler de la contracture de l'aponévrose palmaire, maladie que je n'ai pas encore mentionnée, et sur la nature de laquelle on ne sait rien de certain. La rétraction de celte aponévrose détermine une contraction vers la paume de la main de (juelques doigts d'abord, puis peu à peu, de tous les doigts, de sorte que la main ne peut plus guère servir. Dupuytren a employé contre cette contracture la section de l'aponévrose palmaire. Je dois cependant vous di-eonseiller celte Ojiération; d'habilude, elle est suivie d'une telle sujjpuration que l'on doit s'estimer heureux si l'on conserve le membre, et la contracture n'est pas moindre qu'avant.
D'après la plupart des chirurgiens, le pronostic de cette maladie, du moins quand elle atteint un degré considérable, est tout à fait défavorable. Hécemraent, Barbieri a obtenu, dans un cas de moyenne gravité, un succès
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maniiH' ;ni iiuiyeii de i'oxlensioii mécanique «l du massage, mais le trailenu'iit d(til èlre continué au moins un an pour (jue le résultat soit durable.
I.a section des ligaments ne s'exécute pas très souvent; cependant on a divisé maintes fois, dans des cas de pieds bots, les petits ligaments qui réunissent les os du tarse, et qui étaient tendus. B. Langcnbeck a introduit en chirurgie la section du ligament latéral externe du genou, chez les individus à jambes cagneuses (genu valgum) ; on ouvre toujours momentanément larliculation. AcluellenKnit, cette opération n'est pratiquée que très rarement parce que, dans les déviations légères, elle n'est pas nécessaire et que, dans les cas graves de genu valgum, d'autres méthodes sont employées.
L'idée de diviser aussi les cicatrices rétractées doit naturellement se présenter à l'esprit. Mais ne serait-il pas bien plus sage alors de ne pas laisser, de prime abord, la rétraction cicatricielle arriver au point de permettre aux désordres fonctionnels de se produire? Ne vaudrait-il pas bien mieux, pendant le processus curatif d'une grande plaie, au pli du coude, par exemple, fixer le bras dans l'extension pour empêcher la rétraction par la cicatrice? L'intention est certainement bonne, mais le succès suit rarement un traitement aussi pénible ; d'abord ces plaies, dans lestjuelles la rétraction cicatricielle ne peut s'effectuer, guérissent très difficilement, et lorsque enfin la guérison s'est faite et que le membre reste abandonné à lui-même, la rétraction ne s'en fait pas moins après coup. Tous les chirurgiens qui ont essayé, par un procédé orthopédique, d'empêcher la rétraction cicatricielle pendant la guérison de la plaie, sont convaincus de l'inefficacité absolue de pareilles tentatives.
Je vous conseille donc de laisser guérir la plaie comme elle doit; vous aurez déjà assez de peine à obtenir la guérison des grandes brûlures chez les enfants, même en agissant de la sorte, car, de ' toute manière, elles guérissent difficilement et prennent facilement un caractère ulcéreux. Après des mois et souvent des années seulement la cicatrice, à mesure que ses vaisseaux s'oblitèrent et que son tissu ressemble davantage au tissu cellulaire sous-cutané (et surtout une fois qu'elle se sépare en une espèce de derme et en tissu cellulaire sous-dermique), la cicatrice, dis-je, perd sa raideur, devient plus extensible, plus résistante, se rétracte de plus en plus au point de n'être souvent, vers la fin, qu'un mince cordon, enfin déplace et tend de plus en plus la peau environnante. De là résulte que la mobilité s'accroîtra d'elle-même avec le temps, si toutefois la cicatrice a entravé les mouvements au commencement. Déjà je vous ai exposé la manière de seconder cette diminution de la cicatrice par la compression, l'extension et le massage. Lorsque la cicatrice est enfin réduite à ses plus faibles proportions, il y a quelquefois avantage à l'exciser soit totalement, soit partiellement et petit à petit, mais toujours de telle sorte qu'après chaque excision vous obteniez une guérison par première intention, qui substitue au cordon épais et à peine extensible, une (ùcatrice fine et linéaire beaucoup plus facile à étendre que la cicatrice primitive; si cependant ces opérations étaient suivies d'une suppuration et d'un large écartement des bords de la nouvelle plaie, le succès serait fort douteux ; il se produit de nouveau une pluie large, couverte de granulations et suivie d'une guérison lente,
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une cicntrice qui ne li' ci'tlo en rien à In précédenle s<»iis le rapport de la larj^eur, de la longueur et d<; la sulidité. 11 résulte de là que vous ne pouvez t'inployer le procédé de l'excision que sur les cicatrices tout à fait rélracli-es et rt'duilfs à l'état d'un mince cordon, [lorsqu'il s'agit, au coniraire, d'enlever îles cicatrices qui restent larges, comme, par exem|)le, un Ii.'s rencontre au cou après des brûlures, l'excision ne suffit plus et l'on est forcé de transporter à la place de la cicatrice un lambeau de la peau circonvoisine que Ion cberche à réunir avec les bords de la perle de substance, et qui se laisse étendre; cela peut se faire, soit par le simple glissenuinl de la peau du voisinage, soit par la transplantation iluii lambeau, d'après les principes de l'auloplastie, sur lesquels il m'est impossible de m'appesantir en ce moment. Les essais faits par Heverdin dans le but de remplaeer la peau perdue par des Iransplantalions épiilcrmiques, ne réussissent maliieureusement qu'exceptionnellement. J^es parties transplantées reprennent bien, mais, généralement, elles se mortifient, sans qu'on sache pourquoi, quelques semaines plus tard.
Il nous reste à parler du traitement des déformations qui résultent des contractures musculaires consécutives aux paralysies com[)létes ou incomplètes. Je vous ai déjà dit que, dans ces cas, on peut avoir recours à la ténotoniie, mais simplement à titre d'adjuvant; le fond du traitement devra toujours être dirigé contre les paralysies. De la curabilité de ces dernières dépendra celle des contractures et des déformations qui en résultent. Ici s'ouvre le vaste champ de la pathologie des nerfs, que vous apprendrez à mieux connaître dans les cours de pathologie interne et dans la clinique médicale. Il va beaucoup de cas dans lesquels vous renoncerez a priori à tout traitement de la paralysie; lorsqu'il y a tumeur du cerveau, apoplexie, encéphalite chronique, déchirure traumatique de la moelle épinière, déchirures étendues des nerfs, la thérapeutique sera, en général, assez impuissante. Cependant il existe des cas d'inflammation de la moelle épinière, avec parésie des extrémités inférieures, surtout chez les enfants, (jui permettent un pronostic relativement assez favorable. D'une part, le traitement inlerne par l'huile de foie de morue et le fer, les bains de malt ou les bains saUns, et surtout le temps, peuvent exercer dans ces cas une action très favorable sur la marche régressive des modifications, malheureusement encore peu connues, survenues dans la moelle épinière, et, de l'autre, les muscles eux-mêmes peuvent être soumis à une excitation qui les ranime; les cas qui permettent l'espoir du succès sont surtout ceux dans lesquels il n'y a pas de paralysie complète, pas de paraplégie, mais simplement parésie de quelques groupes musculaires. Deux moyens sont surtout iniliqués : 1" la f/i/mnastique; 2° l'rlerlririir. La gymnastique consiste à éveiller la contractilité engourdie, peu développée, par la volonté concentrée sur les muscles frappés de pari'sie. Des mouvements déterminés sont exécutés régulièrement et à des heures fixes; ce but est très bien rempli par la « gymnastique suédoise > que l'on a introduite dans ces derniers temps, et qui consiste à faire exécuter au malade certains mouvements musculaires, pendant que le gymnaste oppose une légère résistance à ces mouvements. On emploie aussi, dans le même but, des appareils construits
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de façon à suppléer à rinlervention du gymnaste et qui mettent en action certains sfriMipos de muscles au moyen de poids que l'on peut augmenter successivement. Cette gyninastii|ue est avantajieusement encore combinée au massage, qui, dans ces cas, agit surtout en augmentant l'énergie fonctionnelle et l'activité de la circulation. Dans la paralysie complète cette méthode peut être encore employée, le gymnaste imprimant alors des mouvements aux muscles paralysés, au moyen de certains appareils, et sans la coopération du patient.
Le deuxième moyen que nous avons à notre disposition, est l'électricité. Son emploi a également réalisé de nombreux progrès dans les temps modernes. Les appareils dont on se sert ont été beaucoup simplifiés, rendus plus Iransporlables et disposés de telle manière que le courant peut être renforcé ou adaibli à volonté. En outre, on a réalisé des progrès dans la manière d'appliquer l'électricité; autrefois, en elfet, on électrisait indifTéremment un ou plusieurs muscles d'une extrémité, en appliquant les pôles tantôt à tel endroit, tantôt à tel autre; aujourd'hui, on sait électriser chaque muscle isolément; sous ce rapport, un médecin français, Duchenne de Boulogne, a fait des travaux très méritoires. Les points où il faut appliquer les pôles ou un pôle pour forcer tel ou tel muscle à se contracter ont été d'abord trouvés par Duchenne d'une manière purement empirique; plus tard, Remak a démontré que ce sont ordinairement ceux où la branche nerveuse motrice la plus forte pénétre dans le muscle. De nos jours, Ziemssen et Erb ont fait des travaux extrêmement remarquables sur l'électrothérapie; leurs livres se distinguent autant par l'utilité pratique (|ue par l'érudition. — Le traitement consiste à faire journellement une ou deux séances pendant lesquelles on électrise méthodiquement tantôt un muscle, tantôt un autre; ces séances peuvent durer une demi-heure ou trois quarts d'heure; il ne faut pas qu'elles soient trop longues, afin que la faible activité nerveuse ne soit pas anéantie par une irritation trop forte; on pourrait aussi faire beaucoup de mal en employant un courant trop énergi(|uc; il faut toujours qu'un médecin dirige le traitement et fournisse des indications très précises sur la durée des séances et le degré de force du courant. Ordinairement on reconnaît bientôt jusqu'à quel point les muscles qui peutêtre ne pourraient exécuter aucun mouvement spontané, se contractent encore à la suite de l'irritation électrique; on ne doit pas perdre courage, même alors que, dans les premières séances, on n'a obtenu aucune contraction; souvent on n'en voit apparaître qu'au bout d'un certain temps et quand l'électrifité a eu le temps de développer son influence.
Un moyen très ingénieux de remédier aux contractures a été inventé et utilisé avec beaucoup de succès dans ces derniers temps par Barwell. Ce moyen consiste à exercer une traction continue dans la direction suivant laquelle les muscles fonctionnent d'une manière incomplète: ainsi, dans le pied bot, on applique, au moyen de bandelettes de diachylon, une forte bande de caoutchouc, qui part du bord externe du pied, et remonte de là jusque sur le bord externe du tibia, immédiatement au-dessous du genou, et qui agit par une traction continue, comme un muscle artificiel. Ce moyen, qui a clé mis en usage par iJillroth, Lücke, Volkmann, etc., me paraît très
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lulionnol dans »•crlaiiis cas, cl iiiciilc dCtre expérimenté sur une grandes cclicllc.
Dans CCS derniers lcin|is, on a cherche à ;,Miérir par nne opération ces conlracliires paralyli(|ucs, en transplantant les tendons des muscles capables de fonctionner aux points d'insertion des muscles paralysés et en les fixant dans cette position an nioven de la suture. C'est ainsi (jue Nicoladoni a réuni par la suture le tendon du muscle péronier non paralysé au tendon d'Achille, et il a ainsi ohlenu un résidtal fonetioiuKd ex<'ellcnl. Malheureuscmenl, ce procédé ne peut être employé que dans un nombre de cas restreint. D'habitude, on en est réduit à faire faire, pour le patient, un appareil à attelles, qui donne au membre une certaine solidité que les muscles ne peuvent lui donner: cela suffit parfois à nutuvoir quehpies muscles, et à rendre, par exemple, la marche possible. Les appareils (jui servent de soutien à l'extrémité ne doivent pas toujours être considérés comme un moyen extrême, mais ils peuvent seconder le traitement comme une véritable gymnastique, en permettant aux patients de circuler, même à laide de leurs muscles parésiés. Au moins le malade, quoique soutenu artificiellement, se sert de ses muscles, tandis qu'étant couché ou assis continuellement il les laisse inaclifs et toujours plus disposés à s'atrophier. De plus, ces appareils ont encore cela de bon qu'ils étendent les jambes et placent le pied à angle droit, ce qui empêche la production des contractures. La gymnasticjue, le massage, l'électricité, les muscles artificiels, et les appareils à attelles, combinés avec des traitements internes rationnels et surtout avec des cures d'eaux minérales convenables, peuvent rendre des services positifs aux malades, et, s'il est vrai que beaucoup de ces cas sont incurables, il y en a cependant dans le nombre quelques-uns de curables et d'autres qui peuvent être sensiblement améliorés.
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QUARANTE-DEUXIEME LEÇON
Varices : Formes diverses, causes de leur production, régions où elles se développent de préférence. — Diagnostic. — Calculs veineux. — Fistules variqueuses. — Traitement. — Varices lymphatiques. — Lymphorrée.
Anévrysmes : Processus inflammatoire dans les artères. — Anévrysme cirsoïde. — Processus atliéromateux. — DifTérences de formes des anévrysmes. — Modifications ultérieures de l'anévrysme. — Symptômes, conséquences. — Considérations étiologiqucs. — Diagnostic. — Traitement : compression, ligature, injections styptiques. Électropuncture. Extirpation.
Par varices on entend des dilatations veineuses; ces èctasies peuvent avoir diverses formes, elles se font généralement aussi bien dans le sens de l'épaisseur que dans celui de la longueur du vaisseau. Un allongement ne peut ceprndantse produire qu'autant que le vaisseau se déjelte latéralement et prend une disposition sinueuse, comme cela se remarque aussi en cas d'inflammation pour les petits vaisseaux. Dans certains cas, l'allongement est moins remarijuable, et le diamètre transversal n'est pas non plus uniformément augmenté, mais on trouve en divers endroits, surtout au niveau des valvules, des dilatations en fuseau ou en sac. Les grosses veines du tissu cellulaire sous-cutané sont celles qui offrent le plus souvent ce genre d'affection; d'autres fois, ce sont surtout les veines musculaires profondes, et souvent les unes et les autres à la fois. Mais il y a aussi des varices qui occupent les veines les plu.s petites et à peine visibles de la peau elle-même ; il n'est pas rare que ces veines deviennent seules malades, d'où résulte alors une coloration d'un bleu clair uniforme et une apparence bosselée de la peau. Par suite de ces dilatations veineuses qui se développent d'une manière très lente, les capillaires laissent exsuder plus de sérum qu'à iordinairc, parce que la distension considérable des veines et l'insuffisance des valvules qui en est la conséquence doivent augmenter d'une manière très notalde la pression exercée par le sang sur les parois internes des capil- Inircs. Cet excédent de matériaux nutritifs provoque petit à petit une néo-
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|»la.sie eelhilairo, elc'e.-l ainsi (|iii' se piDilnil une iiilillialinri tr.iltnnl plasli(|iit', puis sénnist', puis onlin un t'paississt'inciil des tissus parcourus par (les veines varii|ueuses; des globules rou^^es peuvent aussi émif^rerà travers les parois capillaires; déjA. nous avons indiqué comment le développement iiUériour de ce processus tend à modifier de plus en [dus les tissus et à faire naître l'ulcération. De cette manière s(! produisenl non seulement des ulcères, mais encore d'autres formes d'inllainmations chroniques de la peau, surtout l'éruption vcsiculeusc chroniipie connue sous le nom d'eczéma.
Nous devons à présent rechercher d'où provieiment les varices.
Il est permis de supposer a priori que la cause est un obstacle au retour du sang veineux, par pression exerée sur la veine, ou diminution de son calibre déterminée de quelque autre manière.
Il ne faut cependant pas que l'obstacle naisse tout à coup, car un empêchement subit au retour du sanii; veineux ne produit ordinairement que ro'dème : tel est l'eflét de la ligature il'un gros tronc veineux ou d'une thrombose rapidement développée. Il faut donc que la pression agisse peu à peu sur le tronc veineux. Cette condition n'est même pas suffisante, car souvent une pression qui augmente d'une manière très insensible ne produit pas de dilatation variqueuse, mais développe une circulation collatérale plus abondante, qui fait que rien n'est modifié ou qu'il ne se déclare qu'un œdème dur. Il faut qu'il y ail en même temps une prédisposition aux dilatations vasculaires, une certaine laxité, une extensibilité des parois veineuses, peut-être un état dirritalion de celles-ci.
Des recherches approfondies, auxquelles Soborofî s'est livré sur les veines ectasiées, il résulte que la paroi de celles-ci se t.'omporte très dilleremment. Ainsi, pour ce qui concerne la veine saphène et ses ramifications, il y a suivant les sujets une différence très marquée dans la structure du vaisseau, même à l'état normal, au point que, dans des parties très voisines, les couches isolées de la paroi vasculaire n'ont pas le même aspect. Cette découverte présente un grand intérêt, parce qu'elle démontre pourquoi l'apparition des varices est si variable alors que les causes occasionnelles sont les mêmes, et pourquoi les conditions individuelles seules contribuent à leur formation. Parmi les veines ectasiées, il en est dont les pai'ois sont amincies, et d'autres dont les parois sont épaissies. Toutes ont cela de commun que certains faisceaux musculaires sont augmentés de volume et que leur endothélium est resté intact.
La diirérencc d'épaisseur des parois veineuses est, en grande partie, lerésultat de l'hypertrophie de l'adventice et de l'augmentation de la masse de substance intermédiaire des fibres musculaires; l'épaississement de la membrane interne n'y contribue que pour une faible part. Il est extré-
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iiu'iiiriil r.ut' i\ne celle (IrniuTe membrane sul)isse un épaississemeiil scléreux uiialoyiie à celui des artères. Les condilions anatomiqucs sont par con?é<iuent , pour les parois veineuses subissant une augmentation de pression , absolument semblables à celles que l'on observe pour les parois de la vessie et celles du ednir dans les mêmes circonstances. Les fibres musculaires d'abord semblcnl devenir plus volumineuses sous l'inlluencc de raugmenlation d'activité fonctionnelle.
S'il s'y ajoute , par suite d'un développement plus intense des vasa vasorum, une exagération de niilrilion, le tissu cellulaire de l'adventice s'accroîtra sensiblement; si au contraire cette augmentation de nutrition fait défaut, il en résultera une atropbie et un relâchement complet. La prédisposition aux varices peut être considérée comme individuelle dans beaucoup de cas; les maladies vasculaires se transmettent souvent par hérédité, aussi bien celles des artères que celles des veines et des capillaires. La dilatation anormale de ces derniers est la source des na'vi materni qui produisent ces grains de beauté ou taches vasculaires à la transmission héréditaire desquelles les légendes et les contes des romanciers, comme aussi la superstition populaire, ont, depuis l'antiquité, attaché tant d'importance.
On conçoit, dès lors, que cette alVeclion soit bien connue du vulgaire luimôme.
Dans tous les cas, nous ne pouvons considérer les causes que nous allons énumércr que comme des causes occasionnelles venant s'ajouter à une disposition préexistante.
Les varices sont plus fréquentes chez les femmes que chez les hommes; on attribue surtout cette fréquence aux grossesses répétées : l'utérus qui grossit insensiblement comprime d'abord les veines iliaques primitives et plus tard aussi la veine cave; un œdème des pieds peut même résulter de la compression (jui agit sur ces veines. Souvent, les varices sont produites dans tout le domaine de la veine saphène, mais quelquefois aussi dans celui des veines honteuses et particulièrement dans les grandes lèvres. Il est bien plus difficile de trouver les causes qui président à la production des varices chez les hommes. Une grande accumulation de matières fécales peut, il est vrai, devenir la cause occasionnelle de varices à raison de la pression que les scybales exercent sur les veines abdominales; cependant il est rare que l'on puisse prouver l'existence de cette cause. Chez beaucoup d'hommes porteurs de varices, vous trouverez les membres inférieurs d'une longueur disporporlionnée, surtout les jambes très longues; ce fait pourrait être, dam, certains cas, une circonstance favorable aux stases veineuses. Ensuite il serait possible que l'accumulation d'une graisse compacte ou bien qu'un, ratatinement du repli falciforme du fascia lata provoquât des stases veineuses dans la veine saphène, celle-ci se jetant précisément en cet endroit dans la veine fémorale. Je ne sache pas que des recherches anatomiqucs aient été faites en vue de cet objet. Il n'est pas toujours nécessaire que l'obstacle au cours du sang siège dans le domaine des veines dilatées : ainsi, il peut très bien se faire (]uc, dans le cas de rétrécissement graduel et d'oblitération complète de la veine fémorale au-dessous du point d'entrée
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(lo la saph^ne, le-^ branches de celle-ei se dilatent iMiurmiriimt par suite de la i-irculalion collatérale.
Un rencontre des varices dans d'autres parties du corps, particulièrement à la partie inférieure du rectum et dans le cordon spennatique. Les premières, celles des veines liéinorrlioïdales (de âvin. sanp, et pÉto, couler), constituent les liemorrlioïdi-s, (pii se montrent de préférence, comme vous le savez, chez les individus astreints à une vie sédentaire et chez ceux qui soufTrent d'une constipation habituelle. Les varices du corflon sperniati(|ue portent le nom de varicoeèle. Les varices existent très rarement à d'autres endroits du i'or|is. On en voit quelquefois à la tète; le plus souvent leur cause n'est pas connue. Elles peuvent aussi succéder à ime lésion qui détermine une adhérence entre les parois vasculaires artérielles et veineuses et la pénétration du sanir artériel dans les veines, c'est ce qui constitue la varice anévrysmali\ dont il a été question précédemment. Dans l'atlas anatomopathologlque de Cruveilhier, vous voyez reproduit, lîomme grande rareté, un dessin de varices considérables des veines abdominales; une préparation du même genre existe dans la collection anatomo-pathologique de Vienne, .l'ai observé aussi uii cas de l'espèce, sur le vivant, à la clinique de Billroth : une tuméfaction ganglionnaire sous-sternale avait fortement comprimé la veine sous-clavière droite et avait déterminé une dilatation considérable des veines périphériques.
Il n'est guère possible de diagnostiquer avec certitude les varices des veines musculaires profondes; quand, au contraire, l'affection intéresse les veines sous-cutanées, le diagnostic n'est pas difficile.
A la cuisse et à la jambe, les veines à parcours sinueux se dessinent souvent dans tout leur trajet si nettement à travers la peau, qu'il est facile de les reconnaître; dans d'autres cas, on ne voit que des nœuds isolés, légèrement colorés en bleu, lluctuants et compressibles ; ces nœuds correspondent principalement aux dilatations sacciformes des veines et aux endroits où sont situées les valvules. Là on trouve parfois des corps très durs, solides, qu'on appelle culciils veineux, phlébolilhes (^Xs'l/, veine, et Àt'Ooç, pierre). A l'examen anatomique, on les reconnaît pour des corps stratifiés, consistant primitivement toujours en fibrine, mais pouvant ensuite se calcifier dans toute leur épaisseur et prendre l'aspect de petits pois. Les varices des extrémités inférieures ne provofpient, dans la plupart des cas, aucune souffrance par ellesmêmes, satd" peut-être une certaine tension et une pesanteur dans les jambes après une station ou une marche prolongée. Mais, dans d'autres cas, quelques culs-de-sac veineux deviennent le siège de thromboses; il se produit \me inflammation de la paroi veineuse et du tissu cellulaire environnant, et s'il est vrai qu'en soumettant de bonne heure cet accident à un traitement convenable on obtient ordinairement la résolution du processus inflammatoire, il peut cependant aussi en résulter, dans certains cas, une suppuration, un abcès. Le traitement est celui de la thrombose et de la phlébite traumatiipie, mentionné antérieurement. Un autre accident que peut entraîner une varice est sa rupture, cas, du reste, excessivement rare. (Juand cet accident survient, et que le médecin tarde à venir, il se produit habituellement, par suite de la perte de sang, une syncope, qui favorise l'hémorrhagie. Il ne
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vient, dliabitude. pas ;i l'esprit du vulgaire de mettre alors en usage les moyens les plus simples et les plus sûrs à la fois : la compression et l'élévation du membre; mais on recourt à des moyens de toutes sortes, au sel, à la toile d'araignée, aux feuilles de plantes diverses, etc., ou même à des sortilèges, ce qui contribue parfois à hâter la mort de l'individu.
Une varice rompue de la sorte peut aussi donner lieu à un ulcère variqueux, dans un sens restreint, cependant cela est fort rare. Il peut se faire encore ipie la petite ouverture d'une varice rompue ne se ferme que temporaire ment, pour s'ouvrir de nouveau, saigner, puis se fermer et ainsi de suite, ce qui dure un certain temps. On nomme cet état de choses varice fistu- Icuse; la guérison n'en est obtenue (pie par le repos et la compression, ou par l'extirpation de la varice. Lorsque toute la peau et le tissu cellulaire sous-cutané d'une jambe sont fortement indurés et que cette induration s'est propagée jusque sur la tunique externe des veines sous-cutanées, la veine est tout à fait immobile et donne la sensation d'un cordon, si on la palpe sous celte peau ferme, rigide et semblable au cuir. Je vous signale ce fait, car autrement vous pourriez bien, dans ces cas d'induration de la peau, laisser passer les varices entièrement inaperçues.
Dans \e traitement des varices, nous devons commencer par déclarer notre incompétence en tant qu'il s'agit d'indiquer un médicament capable d'anéantir la prédisposition à ces afleclions. Nous ne sommes pas non plus en état de combattre, dans la plupart des cas, les causes de pression, et c'est ainsi que nousarrivonsàdirequen général les varices sont incurables, c'està-dire que nous ne possédons aucun moyen de ramener la veine anormalement dilatée à ses proportions normales. Nous sommes forcés d'admettre que souvent le développement des varices, envisagé physiologiquement, n'est qu'un moyen de compensation employé par la nature pour remédier h des conditions de pression anormale d;ms le système vasculaire, et que nous n'aurons aucune chance de guérir les varices tant qu'il nous sera impossible d'en éloigner la cause première; car en supposant même que nous extirpions une ou plusieurs de ces veines malades, elles seraient bien vite remplacées par d'autres. Pour cette raison déjà, je rejette toute espèce d'opération ayant pour but d'enlever une ou plusieurs nodosités variqueuses à la jambe. Songez que les varices ne causent, pour ainsi dire, aucune souffrance par elles-mêmes et que toute opération faite sur les veines peut devenir dangereuse pour la vie, à raison d'une complication par thromiiose et embolie, et vous serez d'accord avec moi pour considérer comme non justifiable cette opération. Et cependant on exécute encore ces opérations, principalement en F'rance, et assez souvent la mort en est le résultat; il y a un grand nombre de méthodes opératoires; je n'en dirai iiu que peu de mots. La méthode la plus ancienne, déjà connue des Grecs, consiste à mettre à nu les veines variqueuses et à les enlever, soit au bistouri, soit en les arrachant. Plus tard, on a beaucoup employé le fer rouge, et l'on a ainsi produit une coagulation du sang dans les veines, suivie d'une oblitération partielle ou totale du vaisseau. Uans le même but, on y a aussi injecté avec une seringue très fine, par une eanule effilée comme la pointe d'une aiguille, du perchlorure de fer liquide, lequel, comme vous savez, provoque une rapide coagu-
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lalii>ii ilii sanjï. Kniiii, on a iiiruic mis en usage la lipntun; des veines, surtout la liiîahire sons-culaiit'O, tla|tr('s Hiconl, cl l'i-iiroiiUMncnl sous-cutant';, d'après Vidal, petits procédfs opcialoircs (pu' y vous nioulrorai daas le l'Ours de médecine opéraloiro. Il ist bien dommage que ces méthodes, imagiiK-es avoc tant de sagaciti', iw coiuluiscnl a auruii résultat et ne soiimt même pas oxt'ni|itt'S de danger.
Actuellement, on a remis en usage, sous la sauvegarde de la méthode antiseptique, des opérations qui, en Allemagne, étaient assez abandonnées, liest certain que, gràee aux moyens modernes, on peut, après av(»ir appliqué la bande d'Ksmarch. faire la ligature double de certains cordons variqueux l't les extirper ensuite. On a aussi pratiqué la ligature percutanée (Umstechung) des veines, opération qui consiste à passer à travers la peau derrière la veine ectasiée, à son extrémité centrale et îi son extrémité périphérique, un lil de catgut qu'on lie au-dessus d'un drain élastique, de sorte que la veine est fermée par une double ligature. Mais, en premier lieu, ces moyens ne sont pas exempts de tout danger, malgré le pansement antiseptique, à cause des thromboses ipii doivent forcément se produire et qui peuvent parfois entraîner la mort, et, en second lieu, ils n'enlèvent pas radicalement le mal. Et puis à quoi sert-il de retrancher quelques branches du système veineux dilaté, de la jambe, par exemple? En très peu de temps, d'autres branches, jusqu'alors intactes, deviendront variqueuses à leur tour. L'expérience confirme complètement ce raisonnement théorique; j'ai acquis la persuasion, à diverses reprises, qu'aucune de ces deux méthodes opératoires, ni l'extirpation, ni la ligature, n'empêchait la récidive. Aussi dois-je vous conseiller de n'entreprendre aucune opération en cas de varices, à moins de circonstances'spéeiales.
Mais l'aul-il pour cela rester inactif? Non, il faut chercher à les contenir dans de certaines limites, et, par là, empêcher ou rendre au moins très insignifiants leurs effets consécutifs. Pour ce faire il n'y a qu'un moyen, la compression continue, qui cependant ne doit être appliquée qu'à UB degré facilement supportable pour le patient. Nous possédons deux moyens mécaniques ilin'crents pour exécuter la compression dans ces sortes de cas, les bas lacés et l'application méthodiiiue d'un bandage rnulé. Le premier consiste soit en un bas de cuir bien confectionné, serrant également toute la jambe et fendu sur un côté, où il se lace comme un corset, soit en un tissu en fil de caoutchouc, recouvert de soie ou de coton; vous connaissez ce genre d'étofie avec la(pielle on confectionne en grande partie les bretelles. Ces bas lacés ou élastiques, qui doivent être confectionnés avec grands soins et qu'il est nécessaire de porter continuellement, sont coûteux et ont besoin d'être renouvelés assez souvent, parce qu'il est impossible de les laver, d'où il résulte que les personnes aisées seules |»euvent s'en permettre l'usage. Pour la plupart des cas, il suffit d'un bandage formé avec des bandes de gaze amidonnée ou avec des bandes de coton <jue l'on imprègne d'amidon. Vous choisissez de préférence des bandes larges de 2 à ."{ travers de doigt, vous entourez le [tied et la jambe jusqu'au genou, en ayant seulement soin délaissera nu le talon; ce bandage peut être porté pendant cinq à six semaines consécutives s'il est convenablement ménagé, et l'on peut, parce moyen,
prévenir la proiliiclioii (.rulcMTcs, alors même que lit peau est déjà passablomcnl inlillrée, par la raison qu'on empêche ainsi les varices de devenir plus considérables. Au lieu de bas lacés, j'emploie, ehex les gens aisés, de minces bandes de caoutchouc (tissu élastique non recouvert de soie ou de coton), dites bandes élastiques de Marlin, dont il a déjà éléipieslion à Toccasioiulu Irailement des ulcères de la jambe. Ces bandes ont cet avantage sur les bas élastiques d'être moins coûteuses; de plus, elles ne s'usent pas aussi vile. Enlin ou peut les porter même s'il existe des ulcères variqueux; dans ces cas, j'ai trouve que le mieux était de recouvrir les parties ulcérées d'une épaisse couche d'un mucilage de gomme arabique et de poudre d'iodoforme (10: l) et d'appliiiiier par-dessus, chaque matin, la bande élastique.
ijiiand il s'agit de réduire des varices trop considérables, on peut employer un procédé mis récemment en vogue, et dont le but est de provoquer une rétraction du lissu (jui entoure la veine, ce qui amène un rétrécissement de la dilalalion vasculaire : ce procédé présente bien moins de dangers que l'intervention opératoire directe. Je veux parler de l'injection sous-cutanée de certains liquides, ergotine (von Langenbeck), alcool (Schwalbe, Englisch, etc.), non pas dans les veines, mais dans le tissu voisin. Ces injections sont suivies d'une inflammation locale, parfois intense, qui, dans les conditions normales, donne lieu, non pas à l'abcession, mais à une formation cicatricielle, à un ratatinement du tissu périveineux; si ces injections sont renouvelées en certains points pendant un peu de temps, il en résulte une rétraction du sac veineux et môme une oblitération complète de certaines branches. Nous j-eparlerons plus tard de celte méthode, dont les résultats ont été si vantés par certains chirurgiens.
On observe parfois aussi, bien que très rarement, des varices des vaisseaux lymphatiques aux extrémités; la face interne du tiers supérieur de la cuisse est le siège de prédilection de cette maladie, qui doit déjà présenter un certain degré de gravité pour devenir visible à l'œil nu. Dans la plupart des cas connus, il s'était formé un véritable lacis de lymphatiques eclasiés confluents dans des culs-de-sac caverneux. 11 n'est pas rare qu'il se produise alors une perforation de la peau, une flstule lymphatique qui dorme chaque jour issue <à une grande quantité de lymphe, le plus souvent d'aspect purement séreux, parfois d'aspect laiteux. La compression ne sufflt pas toujours à amener la guérison, et souvent on en est réduit à faire l'extirpation de toute la masse lymphatique ectasiée.
Autrefois je vous ai parlé de l'anévrysme traumatique; vous vous rappelez qu'il en a été question à l'occasion des plaies par instruments piquants et que je vous ai dit alors que l'anévrysme est une cavité, un sac, qui communicpie soit directement, soit indirectement avec l'intérieur d'une arlère; déjà vous savez que ces cavités peuvent se développer à la suite d'une piqûre d'artère, d'une déchirure sous-cutanée et d'une contusion de ces vaisseaux. Mais, pour le moment, je n'ai pas à vous entretenir de cet anévrysme traumali(jue, appelé aussi anévrysme faux, mais je dois vous parler de l'anévrysme vrai, qui se développe lentement sous l'influence d'une maladie de la paroi artérielle.
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P.iiir Itirii vous figurer l'oininciil les choses se passent, I«' mieux est <le premlre pour point de tiéparl les ecMidilioiis .•in:ilonii<pies. Juscju'à présent, Vous possédez hien peu de notions sur les maladies artérielles. Sauf la Inrmalion du thrombus a|»rès une lésion traumaliipif, le développement de la eireulalion eollatérale et If processus alhéromateuv (pie n(»us n'avons t;ùt que mentionner en passant, à l'occasion de la i^angréne senile, je ne vous ai cité aucun |)hénomène pathologique du cdié des artères. D'ailleurs, les processus que je viens de nommer forment à peu près toute la pathologie de ces vaisseaux, seulenu'iil nous n'avons encore envisagé ipi'à un poirU de vue fort restreint les conséquences de l'airection alhéromateuse.
l'armi les diverses parties dont se compose le tube artériel, la lunifju«; musculaire et la tunitpie interne deviennent malades le plus souvent, et sont, à ce qu'il paraît, le siège d'alVeetions primitives. La tunitpie moyenne se compose de cellules musculaires et d'un peu de tissu conjonctif; la tunique interne comprend des lamelles élastiques privées de vaisseaux, une membrane fenètrée et une couche epitheliale très mince. Après la lésion d'une artère, on constate facilement que la paroi est gonflée et reste plus épaisse pendant un certain temps; rinfiltration |)lastiquc de la paroi vasculaire peut même entraîner la suppuration, de sorte (|u'il se forme dans son intérieur quelques petits foyers purulents, phénomène qui s'observe, il est vrai, plus rarement dans les artères que dans les veines. Il se produit pendant ce temps un relâchement des membranes; la tunique interne se détache plus facilement qu'auparavant de la moyenne, cette dernière devient plus molle, les cellules musculaires peuvent être partiellement détruites par une désagrégation moléculaire, et cette diminution de résistance de la paroi peut entraîner la dilatation du tube artériel. — Sans aucun doute, ces processus inflammatoires aigus avec néoplasie plastique et ramollissement partiel peuvent aussi se manifester d'une manière spontanée, et bien qu'on ne possède là-dessus aucune observation spéciale, l'analogie avec d'autres tissus n'en permet pas moins de conclure qu'une inflammation spontanée, idiopalhique, aiguë et subaigu«- des artères doit pouvoir suivre une évolution pareille. Dans tous les cas, ces inflammations artérielles aiguës et spontanées sont extrêmement rares, tandis que les inflammations chroniques sont beaucoup plus fréquentes. Une seule forme d'anévrysme dérive peut-être d'un processus inflammatoire subaigu des artères, avec néoplasie ditfusede tissu conjonetifdans les parois vasculaires et diminution de la résistance de ces dernières, c'est Vanevrijsme dit cirsoïde (angiomaarteriosum racemosum). Ce genre de dilatation artérielle n'a rien de commun avec les anévrysmes que nous décrivons plus loin; il ne s'agit p.is ici de la dilatation circonscrite d'une partie d'une artère, mais de la dilatation d'un certain nombre d'artères très rapprochées les unes des autres, qui peuvent en outre décrire de fortes sinuosités, ce qui prouve que la longueur des artères a égalenient augmenté.
L'uncvrysi/ie i irsoide est donc un Idcis d'uit/'i'i's dilatres >it (il/onf/crs. Pour que cette modilicalion puisse avoir lieu, il faut cpie, dans la paroi artérielle, il se fasse une néoplasie considérable, même dans le sens de la longueur; la dilatation dépend probablement de l'atrophie »le la tunique musculaire.
Ordinairoinonl on admet (sans toutefois pouvoir en faire la preuve) qu'une paralysie des parois artérielles est la cause première deee i^enred'anévrysme; i-ependant, en admettant même que la paralysie explique une dilatation modérée des artères, cette explication ne nous apprendjrien sur la cause de la paralysie (dans la paralysie totale des extrémités inférieures. f)ar exemple, il n'y a pas île dilatation artérielle); il n'en est pas moins vrai ipie l'allongement du tube artériel, qui ne peut dépendre que d'une
néoplasie, n'en devient pas plus facile à comprendre.
Je crois, comme je vous l'ai dit plus haut, que cette espèce de dilatation artérielle, qui a une grande analogie avec la dilatation des vaisseaux et la formation d'anses nouvelles dans l'inflammation, doit reconnaître pour cause première un processus inflammatoire des artères, processus qui ne consiste pas dans l'inflammation chronique avec formation dalhérome, telle que nous l'exposerons plus loin, mais constitue plutôt une inflamnxation diffuse et subaiguë. Plusieurs faits étiologiques parlent en faveur de cette opinion : ainsi il n'est pas rare que ces
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développant peu à peu, à cette formation, d'après Breschel. Sance a la SUllC Cl Un COUp,
d'un choc , d'un traumatisme quelconque; on les rencontre surtout aux endroits où beaucoup de petites artères s'anastomosent entre elles, ainsi particulièrement à l'occiput, à la région temporale et pariétale; on [)ourrait envisager celte espèce d'anévrysme comme un excès de développement de la circulation collatérale ; car, même dans les conditions ordinaires, quand cette circulation se développe, les artères collatérales non seulement se dilatent, mais décrivent encore de fortes circonvolutions, d'où il résulte que le processus est évidemment le même dans les deux cas. Ajoutons que cet anévrysme cirsoïde atteint surtout les jeunes sujets, chez lesquels les processus chroniques qui entraînent les autres anévrysmes se présentent très rarement. — Le diagnostic de l'anévrysme cirsoïde est très simple, lorsqu'il est situé, comme cela arrive ordinairement, immédiatement sous la peau; il est vrai qu'il y a aussi des anévrysmes de cette nature qui se rencontrent plus profondément, amsi on en a observé sur l'artère fessière; mais toujours est-il que les plus
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frfi|iit'iils sont ctMix »I-- la li'lc; là on siiil dislim'lcincnt les sinuosités artérielles et les j)ulsatiitiis; ces (imiières iinMiie sdiil (jiielcjuerois tK'S visibles, et la maladie peut être ainsi raeileiueiit reeDiiiuie; eu f^^ciicral, elle n'est pas très commune.
En passant, nous ajouterons (pie la paroi arléritdlf peut devi'uir le siège d'une alîeetion aiguë aussi bien (pie chronique, lorsqu'un travail de suppuration ou d'ulcération se développe dans le voisinage, et s'étend de là il'abord à la tunique externe et ensuite aux autnis membranes; cela arrive assez rarement en cas d'abcès aigus, plus fréquemment dans les processus ulceratifs chroni(]ues. Ainsi, pour ne citer qu'un exemple, il n'est pas rare cpie, dans la formation d'une caverne tuberculeuse pulmonaire, l'ulcération tuberculeuse s'empare des parois des petites artères, et que la tiuiique externe soit en partie détruite et ramollie ou qu'il se produise dans les parois artérielles un ramollissement consécutif à la formation de tubercules. Il en résulte qu'en cet endroit l'artère se dilate, qu'il s'y forme un petit anévrysme dont la rupture donne lieu à de fortes hémorrhagie». D'autres processus ulcératifs peuvent encore, quoique cela ne soit pas en général très commun, se frayer un chemin vers une artère et en entamer la paroi, ce qui donne lieu à la rupture artérielle et à une hémorrhagie mortelle, si l'artère atteinte est d'un fort calibre. Billrolh cite plusieurs cas de ce genre : Chez un vieillard, un abcès s'était produit dans la profomleur du cou et s'était ouvert dans le pharynx ; c'est ce que démontrait le gonQement lent et douloureux du cou, suivi du rejet abondant par la bouche d'un pus fétiile; le patient avait à peine passé quelques heures à rh«')pilal. qu'il se mit cà rejeter une énorme quantité de sang, tomba rapidement dans un état asphyxique et mourut; on découvrit, à l'autopsie, qu'à la suite d'une fonte suppurée circonscrite de l'artère thyroïdienne supérieure, une grande quantité de sang s'était échappée du vaisseau et avait pénétré dans le larynx, ce qui avait déterminé la mort par asphyxie. Dans un autre cas, un jeune homme, atteint de carie du rocher droit, eut des hémorrhagies artérielles répétées par l'oreille correspondante: Billroth diagnostiqua un abcès près de la face inférieure du rocher, avec fonte suppurée de l'artère carotide interne; il était impossible d'arrêter les hémonhagies par le tamponnement de l'oreille: il lit la ligature de la carotide primitive droite. Les hémorrhagies cessèrent pendant dix jours et se reproduisirent ensuite de nouveau; ayant recommencé sans succès durable le tamponnement et la compression digitale, il lia encore l'artère carotide primitive gauche; deux jours plus lard, le malade mourut néanmoins d'une hémorrhagie profuse par l'oreille droite, le nez et la bouche; l'abcès, qui s'était rempli de sang et qui, dès lors, pouvait être considéré comme un anévrysme faux, s'était encore ouvert un côté du pharynx. L'autopsie confirma entièrement le diagnostic.
Mais revenons aux affections chroniques des artères et à leurs suites, aux anéi'i'i/smes vrais. A un àire avancé, on voit les artères devenir épaisses et dures, et prendre même (pielquefois une conliguration sinueuse, surtout celles dont le diamètre est égal à celui de la radiale nu plus petit que ce dernier. En examinant plus attentivement ces artères rigides, on trouve la
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{iiiii(|iie iiitcnic plus épaisse, d'une dureté cartilagineuse et la lumière du v.iisseau lariicnient béante; dans ([uelques endroits, l'aiière a même pris plus de solidité, gràee aux dépôts de sels de chaux dont ses parois sont le siège ; elle peut même être entièrement transformée en matière calcaire, être ossifiée. Ces éléments calcaires ne forment pas des dépôts diffus dans la priroi vasculaire, mais des cercles (jui correspondent aux couches musculaires transversales do la tuni(pie moyenne; ce sont les muscles vasculaires qui se calcilient. Dans ces cas, on trouve, dans l'aorte et dans les premières grosses branches qui en partent, des taches, des stries et des plaques d'un blanc.jau nâtre qui couvrent la surface interne, et dont quelques-unes sont rugueuses, comme rongées et à bords minés. Si l'on incise ces points, ou trouve la tuni(|ue interne tout entière d'une dureté cartilagineuse, d'un blanc jaunâtre, quelquefois aussi entièrement calcifiée et d'une dureté osseuse, ou bien réduite en une masse granuleuse, en une espèce de bouillie grumeleuse. Partout où cette altération est arrivée à un haut degré, les artères sont dilatées et présentent des évasements. — Tel est le tableau de la maladie connue sous le nom d'athérome des artères, comme nous le rencontrons sur le cadavre. Les diir<'renles période > de l'altération se voient souvent l'une à côté de l'autre sur la même artère ou sur des artères did'érentes. Si l'on examine ces endroits plus attentivement au microscope, principalement sur des coupes transversales fines passant par des points d'aspect diflerent, on découvre les phénomènes suivants : les premières modifications se montrent dans les couches extérieures de la membrane interne, vers la limite de la membrane moyenne; là commence une prolifération cellulaire. Les •cellules de formation nouvelle peuvent se transformer en tissu conjonctif et donner lieu à un épaississement calleux de la paroi artérielle; mais le plus souvent elles meurent très vite. Pendant que les unes se forment nouvellement à la périphérie du foyer morbide, celles (jui ont pris naissance les premières se réduisent en détritus granuleux, en une bouillie, composée de fines molécules et de graisse, qui reste assez sèche, comme cela arrive dans la métamorphose caséeuse; à la suite de cette destruction, qui s'étend ainsi lentement en surface, la nutrition de la tunique moyenne est en souffrance aussi bien que celle des couches les plus centrales de la tunique interne; les cellules musculaires de la première subissent une désagrégation granulo-graisseuse, de même que les lamelles élastiques de la luni([ue interne; cette fonte s'avance en dedans jusqu'à ce que la dernière lamelle et la membrane endotheliale soient détruites; dès ce moment, la cavité remplie de bouillie athéromateuse est ouverte du côté de la lumière du vaisseau. Le processus athéromateux, qui a débuté sous la forme d'un ulcère en caverne, a fini par produire un ulcère ouvert à bords minés; vous voyez que le mécanisme est le même que celui qui s'observe dans la peau et dans les ganglions lymphatiques; c'est une inflammation chronique qui se termine par fonte caséeuse ou par formation d'athérome (ctOot'pa, àOr,pr„ gruau), comme on appelle la bouillie en question. Tels seraient <lonc les phénomènes essentiels de ce processus, qui offre de l'intérêt au point do vue de la formation des anévrysmes; cependant il subit encore plusieurs modifications; une des principales dépend des différences de
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structure îles .u-tères. Moins la imisüuleusi; cl la liiiii(|ii(' interne sont iléveloppées, moins il se fnnnera de honillie allifiitinaleusi.' , car cette! (h'inièrf provient surtout de la (itîsagré^alion de la tuni(|ue interne, (loniineneitns par les petites artères : nous pouvons surtout »'tudirr Icur^ maladies sur les artères n)icroseopi(pies du cerveau : la prolifération cellulaire se lait plus aisément dans la tuni(pie cxii-rne, (jui participe peu et toujours secondairement h. l'allK-romasie dans les artères d'un ()lus ^'ros ealihre. La luniijue externe tout entière ao transforme |)our ainsi dire eu cellules, les libres musculaires peu nombreuses s'alropliient, la mcnd)rane hyaline si Une. ijui fait fonction de luni(|ue interne, est extrùmeinent élastique, de sorte que le ramollissement de la tunique externe détermirn'par riidilti-ation cellulaire produit rapidement la dilatation de l'artère et même sa rupture, lorsque les parois m» sont plus assez solides pour résister à la pression de l'onde sanguine. Quelquefois la productivité plastique de la tunique externe va plus loin encore; la prolifération cellulaire dans son milieu entraine le développement d'excroissances en massue, qui preiment leur point de «b-part sur la tunique externe et consistent, pai-tie en tissu conjonclif fibreux nouvellement formé, partie en tissu conjonctif muqueux. Nous ne pouvons entrer davantage dans la description de ces altérations, qui sont d'une importance secondaire pou'r le chirurgien. — Vina métamorphose graisseuse et une caleificalion de la musculeuse se remarquent aussi dans les petites artères du cerveau à côté des infiltrations plastifjues de la tunique externe; cependant ces altérations ne sont pas aussi fréquentes. — Si nous passons de là aux artères d'un diamètre égal à celui de l'artère basilaire, de la radiale, etc., nous y voyons encore parfois le processus plastique de la tunique externe intervenir efficacement avec celui des deux autres tuniques, quoiqu'ici on observe déjà une désagrégation en bouillie et une calcification de ces dernières. Dans ces artères, il se produit tantôt une augmentation en épaisseur et un développement de sinuosités, tantôt plus particulièrement une désagrégation, un ramollissement, et. comme conséquence, une dilatation et une formation d'anévrysmes; car si les tuniques moyenne et interne sont transformées en un endroit en bouillie atheromaleuse, l'externe n'est plus assez forte pour résister à la pression du sänget elle subit un évasement. — Si nous considérons enfin les gros troncs artériels, l'aorte, les artères carotides, sous-clavières, ilia(|ues, fémorales, nous voyons qu'ici la musculeuse est réduite au minimum, (ju'elle fait même en quelques endroits complètement défaut, et que, par contre, la tunique interne, composée d'un ,ü;rand nombre de lamelles élastiques, s'appuie presque directement contre la tunique externe plus ou moins riche en libres élastiques. C'est ici que le processus plastique de la tuni(|ue externe prend le moins de développement; la modification pathologique, le trouble de la nutrition se distingue surtout par la désagréj^ation ra[jide ou la calcification du néoplasme pathologique, qui prend naissance en partie sur la limite de la tuni(|ue interne et en partie dans cette dernière elle-nuîme. IL est vrai que dans la tunique interne il peut aussi se développer du tissu conjonctif de formation nouvelle, par plaques circonscrites plus ou moins éteuducs, comme déjà cela a été exposé; mais toujours est-il que cette
altération est plus rare que la transformation en bouillie athéromateuse. C'est dans les artères nommées en dernier lieu que cette bouillie athéromateuse se forme le plus souvent, et voilà pourquoi aussi c'est sur ces mêmes artères que nous rencontrons le plus d'anévrysmes. Si vous examinez au microscope la bouillie athéromateuse, vous y trouvez, indépendamment des granulations moléculaires et adipeuses, des cristaux de matières grasses, principalement de Cholesterine, en outre des grumeaux de carbonate de chaux, quelquefois aussi des cristaux d'hémaloïdine, qui s'y rencontrent parce que des caillots sanguins se déposent sur des rugosités des artères, et que leur matière colorante se transforme en hématoïdine.
Vous possédez maintenant un aperçu général du processus athéromateux, tel qu'il se produit dans les artères de divers calibres, et vous comprenez comment, par le ramollissement de la paroi vasculaire, il peut entraîner la dilatation partielle du tube artériel, la formation d'un anévrysme. La forme de cette dilatation peut varier, selon que l'artère est altérée dans toute sa circonférence, également ou inégalement, selon que dans tel endroit prédomine le ramollissement, dans tel autre l'incrustation calcaire.
La dilatation artérielle peut être complètement uniforme dans une certaine étendue : c'est ce qu'on appelle anévrysme aj Und rif orme; si la dilatation se fait plutôt en fuseau, c'est \'anévr>/sme fitsiforme. Si le ramollissement est limité à un seul côté de la paroi artérielle, il se produit une dilatation en forme de poche, un anévrysme sacciforme, pouvant communiquer par une ouverture plus ou moins petite avec la cavité de l'artère. — Une autre dillerence dans la structure de l'anévrysme consiste en ce (jue tantôt toutes les tuniques peuvent également participer à la dilatation, et tantôt la tuni(|ue interne et la moyenne sont entièrement ramollies et détruites, de telle sorte que le sac est formé exclusivement par l'adventice, devenue peu à peu plus épaisse, et par les parties environnantes infiltrées. Il y a encore des anévrysmes dont la paroi est seulement constituée par l'intime retroussée en forme de doigt de gant, dans lesquels les membranes moyennes et adventice ont disparu; mais ils n'ont aucune importance chirurgicale pratique, parce qu'ils n'atteignent jamais un volume considérable. Enfin, le sang peut se frayer un passage entre la tunique moyenne et l'adventice, séparer les deux membranes l'une de l'autre comme le ferait une dissection anatomique; c'est ce que l'on nomme un anévrysme disséquant. On peut pousser ces distinctions encore plus loin, mais ces subdivisions n'ont aucune importance pratique. Je me bornerai à mentionner encore qu'en cas de rupture sous-cutanée d'un anévrysme auquel toutes les tuniques artérielles ont pris part, la lésion prend les caractères anatomiques de l'anévrysme faux ou traumatique. Tel est le cas d'un individu, en apparence très bien portant, d'une cinquantaine d'années, chez le(iuel tout à coup, au moment où il se retournait dans son lit, se développa une énorme tumeur à la cuisse, que Ton reconnut facilement pour un anévrysme traumatique dilfus; il était hors de doute que l'artère fémorale était dégénérée et s'était subitement rompue sur un point de son trajet. Après avoir longtemps et inutilement employé la compression, on fit la ligature du vaisseau qui apparut tacheté de jaune pendant l'opération; la
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ligaturo tint hon et lomlta apivs quatre sciiiaiiics, mais raiK'vrvsme devint plus grand et douloureux; dans la sixième? semaine après la ligature, la gangrène s'empara du pied, on lit alors l'amputai ion au tiers su|»érieur de la euisse et le patient guérit. On trouva un anévrvsme faux énorme et une lente longue d'un |»ouce »laiis l'artère dégénérée, mais n(»n dilatée par un anévrysme, (Hillnilh.)
Il est très intéressant de eonnaiti'i' les rhangements «pii s'opèrent ullérieurement dans l'anévrysme et linlluence de ees derniers sur les tissus environnants, ou sur l'extrémité eorrespondanlc Les cliangcments afiatomiques survenant par la suite dans linlfricur et autour de l'anévrysme consistent en ce que ce dernier devient de plus en plus grand, déplace les parties voisines et en détermine l'atrophie par la pression qu'il exerce et par les pulsations dont il est continuellement le siège; cela est vrai non seulement pour les parties molles, mais encore pour les os qui sont lentement creusés par l'anévrysme, ainsi que cela s'observe surtout pour les anévrysmes des artères aorte et innominée qui peuvent déterminer l'usure des corps vertébraux, du sternum et des eûtes. Un autre accident venant complicpier les anévrysme^ est l'inllaninialion des parties environnantes, entraînant, il est vrai, rarement la suppuration, mais devenant souvent chronique , et provoquant dans des cas très rares la gangrène du sac anévrysraal. — Enlin, il se produit souvent dans les anévrysmes des coagulations sanguines; des couches très fermes de sang coagulé peuvent se déposer sur les parois internes du sac, combler ce dernier entièrement et produire ainsi une oblitération spontanée, une sorte de guérison de l'anévrysme. Ce qui peut arriver de plus funeste, c'est (|ue l'anévrysme, après avoir pris un accroissement de plus en plus considéraltle, se rompe; celte rupture peut avoir lieu à l'extérieur, mais il arrive plus souvent, surtout pour les grosses artères du tronc, qu'elle se fasse en dedans, par exemple dans l'œsophage, dans la trachée, dans la cavité pectorale ou abdominale; il en résulte évidemment une nioi-t rapide par hémorrhagie.
Nous n'avons pas à nous occuper ici des conséquences que peut entraîner l'anévrjsme des artères internes; je me bornerai donc à dire que les coagula qui se forment dans les dilatations nnévrysmales, ou (pii s'attachent aux rugosités des artères alhéromaleuses, peuvent abandonner des parcelles qui sont entraînées sous forme d'emboles dans le torrent circulatoire et arrivent ainsi jusqu'aux artères périphériques. Ces emboles deviennent à leur tour l'origine de petits foyers gangreneux, qui se dévelop[»ent princijialemenl dans la peau; cet accident n'est pas aussi commun qu'on pourrait le croire, parce que, en général, les caillots adhèrent très
I solidement aux parois artérielles.
Il nous reste à nous occuper particulièrement des anévrysmes des extrémités. Ces lésions produisent au commencement une légère fatigue et une faiblesse musculaire, plus rarement un endolorissement de l'extrémité atteinte, ce qui fait qu'an début on croit généralement qu'il s'agit d'une afTeetion musculaire rhumatismale ou d'une névralgie ; aussiti'd que l'in-
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de la douleur, une forte rougeur de la peau, un œdème et des trouble» fonctionnels considérables qui peuvent aller si loin que le membre cesse de fonctionner, lorsque l'anévrysrae a pris un grand développement et qu'il s'est produit autour de lui une inllammation continue, clironique ou suliaiguë. Si de vastes coagulations se font dans le sac anévrysmal d'un gros tronc artériel, la gangrène peut s'emparer de toute la partie du membre située au-dessous de l'anévrysme.
Antérieurement, et à l'occasion de la gangrène, nous disions que celle dernière peut être la conséquence d'une atbéromasic artérielle et qu'elle prend alors le nom de gangrène spontanée ; mais alors il s'agit d'une autre alTeclion, à savoir d'une dégénérescence des petites artères qui, à la suite d'une destruction jialhologique de leur tunique musculaire, ne fonctionnent j)lus et ne chassent plus le sang dans les capillaires, par la raison très simple qu'elles ne peuvent plus se contracter. Ici il s'agit de l'oblitération d'un tronc artériel, due à une accumulation de caillots dans un endroit dilaté. Je veux, vous raconter un cas de ce genre, qui a été observé à la clinique chirurgicale de Zurich. Un homme de soixante-douze ans, maigre et misérable, fut amené à l'hôpital; sa jambe, droite était devenue noire presque jusqu'au genou ; l'épiderme tombait en lambeaux; bref, la gangrène était évidente. L'examen des artères fit reconnaître un anévrysme de l'artère fémorale gauche, immédiatement au-dessous du ligament de Poupart ; cel anévrysme était fusiforme et était le siège de pulsations très prononcées; un second anévrysme existait à la même artère, trois pouces au-dessous du précédent; ce dernier était sacciforme, ferme au toucher; enfin un troisième, également assez dur, siégeait dans le jarret, mais il était impossible d'en bien reconnaître la forme, à raison du gonflement des parties molles environnantes; entre le deuxième et le troisième anévrysme, on sentit encore les pulsations pendant les premiers jours que le malade passa à l'hôpital ; cependant cette pulsation se perdit de jour en jour davantage, en remontant vers le haut de la jambe; la gangrène n'était pas bien limitée et semlilait vouloir remonter encore plus haut; petit à petit, les pulsations artérielles s'efTacèrent complètement jusqu'au ligament de Poupart ; le patient mourut quinze jours environ après son admission à l'hôpital. L'aulopsie vint confirmer les lésions déjà reconnues pendant la vie, et montra une alhéromasie étendue de prescjue toutes les artères. — Si vous vous rappelez ce que je vous ai dit à l'occasion de la ligature des gros troncs artériels, au sujet du développement de la circulation collatérale, vous croirez peut-être trouver une contradiction entre ces faits. Pourquoi la gangrène n'arrive-t-elle pas quand vous fermez l'artère par une ligature, aussi bien (jue quand elle est obturée par des ciillots? La réponse est facile : Une circulation collatérale abondante suffisant à la nutrition des parties périphériques ne se produit que dans les artères saines, capables de se dilater; le sang passe par des détours à côté de la ligature, et arrive ainsi dans le bout périphérique du tronc artériel ligaturé. Mais lorsqu'une formation de caillots partant d'un anévrysme s'étend jusque dans le tronc artériel, les artères collatérales sont généralement malades, en partie incrustées de dépôts calcaires, ou déjà oblitérées antérieurement et, dans tous les cas, peu suscep-
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liltles de dilatation. Di* |(lus, tandis (|ue, après la ligature, les vasa vasoruiii sont en grande partie conservés et contribuenl par leur diialation au réta- Ldissenienl de la eireiilatinn eollatérale, dans le eas d'athéroinasie artérielle, au contraire, la vaseiilarisalion des parois vasculaii-es (;st réduite à un ininirniini; eidin, l'idtlitération du Ironc n'est pas, comme en cas de ligature, bornée à un court espace; elle s'étend, au contraire, au loin, peut-être même, comme dans le cas cité tout à l'heure, à l'artère entière; alors la circulation devient impossible, aussi bien par les voies accessoires cpie par la voie principale. — Il faut, loulefois, (pie la maladie artérielle soil bien généralisée et la coagulation sanguine fort étendue, pour qu'une gangrène puisse se produire, en sorte que celte dernière n'est pas une conséquence très fréquente des anévrysmes, heureusement pour le traitement, qui, comme vous le verrez tout à l'heure, a surtout en vue l'obturation île la poche anévrysmale, avec ou sans ligature du tronc artériel.
Nous arrivons à Yéliologie des anévrysmes. Bien que l'athéromasie artérielle soit une maladie excessivement commune dans la vieillesse et se rencontre partout, il ncw est pas moins vrai que l'anévrysme des extrémités n'en est pas très fréquemment la conséquence. A Zurich, suivant liillrotb, l'alhérome artériel et, chez les personnes âgées, la gangrène senile s'observent a.ssez souvent, mais il est rare d'y trouver des anévrysmes. La fréquence des anévrysmes des membres varie singulièrement dans les divers pays européens : en Allemagne, comme en Belgique, on les rencontre très rarement, un peu plus souvent en France et en Italie, le plus souvent en Angleterre. Il est difficile d'indiquer la raison de ces dilTérences; ce qu'il y a de certain, c'est que les maladies artérielles en général, aussi bien que le rhumatisme et la goutte, se voient plus souvent en Angleterre que dans le reste de l'Europe. Quant à l'âge, les anévrysmes sont rares avant trente ans, plus fréquents entre trente et quarante, et surtout communs après quarante ans. (Il est évident ([ue nous ne parlons pas des anévrysmes traumatiques.) Les hommes y sont plus sujets que les femmes. On ne connaît pas de causes occasionnelles bien positives; l'anévrysme le plus fréquent aux extrémités est l'anévrysme poplité; on a voulu voir la cause de cette fréquence dans la situation superficielle de l'artère en cet endroit, dans la tension à laquelle l'exposent les mouvements rapides du genou, dans des contusions, etc.; ainsi on prétend que l'anévrysme poplité se rencontre en Angleterre principalement chez les valets de pied qui se tiennent debout derrière les voitures; je dois néanmoins avouer que cette histoire me paraît tout aussi invraisemblable que l'origine prétendue du « Houseniaids-Knee », l'hygroma des femmes de chambre. Je croirais volontiers que la prédisposition aux maladies artérielles, comme la prédisposition à la goutte, est le plus souvent congénitale; on admet également qu'un travail fatigant et pénible et l'usage immodéré de l'eau-de-vie y disposent; cette dernière cause doit conduire souvent, surtout en Angleterre, à l'atonie des parois artérielles, môme sans athéromasie.
Le diagnostic d'un anévrysme des extrémités n'est pas très difficile, si l'on examine le malade avec attention et si l'anévrysme n'est pas trop petit. On découvre alors une tumeur élastique, plus ou moins dure, circonscrite
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(dans les anévrysmes faux et dans ceux qui sont rompus, elle est dÜfuse), qui adhère à l'artère; la tumeur offre des pulsations visibles et palpables, uon seulement isochrones avec les battements du pouls, mais en même temps excentriques, elle devient plus volumineuse. Si vous appliquez la main sur la tumeur en écartant légèrement les doigts, ces derniers seront soulevés et écartés l'un de l'autre au moment de la systole. Ce dernier signe est important au point de vue du diagnostic différentiel, parce qu'il fait défaut si la pulsation n'a pas son siège dans le sac lui-même, mais est seulement transmise par un vaisseau sous-jacent ù une collection liquide. C'est le cas pour les foyers purulents, pour les cavités remplies de liquide séreux, etc., superposés ou contigus à un gros vaisseau : on observe bien alors une pulsation comme dans l'anévrysme, mais la tumeur n'augmente pas de Volume pendant la systole. Si vous appliquez un stéthoscope, vous entendez un bruissement pulsatile ou plutôt un bruit de souffle qui se développe par le frottement du sang contre les caillots ou contre les ouvertures plus ou moins rétrécies du sac anévrysmal, ou bien encore par le tour- Ijillouiiement du sang dans l'intérieur du sac. La tumeur cesse de battre si vous comprimez l'artère au-dessus de l'anévrysme. — Ces symptômes sont si précis, qu'il semble qu'une erreur de diagnostic soit impossible; cependant cette erreur a souvent été commise, même par les chirurgiens les plus expérimentés, dans des moments où l'idée même d'un anévrysme ne se présentait pas à leur esprit et où ils étaient trop pressés d'intervenir. Le fait est que l'anévrysme peut être masqué lorsque, par suite d'une vive inflammation des tissus environnants, les parties molles sont fortement gonflées; il peut, dans de certaines conditions, être pris pour une simple tumeur inflammatoire, pour un abcès; il peut même avoir eu son point de départ dans un abcès, comme nous l'avons vu précédemment. C'est surtout avec l'abcès qu'il a été le plus souvent confondu; on fait la ponction, et au lieu de pus on voit s'élancer un long jet de sang artériel! Le médecin imj)ru(lent, qui perd la tète en pareil cas, est exposé à voir mourir le malade d'hémorrhagie. L'issue n'est toutefois pas toujours aussi funeste : si l'on est calme et de sang-froid, on reconnaîtra de suite ce dont il s'agit, on comprimera immédiatement Tartère avec le doigt, on appliquera même provisoirement la bande d'Esmarch jusqu'à ce qu'on ait statué sur le parti à prendre. Cependant je ne voudrais pas vous représenter les difficultés du diagnostic plus grandes qu'elles ne le sont, et je vous répète que, si l'on examinait toujours avec attention, ces erreurs ne se verraient pas aussi souvent. — Si l'anévrysme est fortement rempli de caillots, le battement de la tumeur peut manquer ou être très peu sensible: il en est de même du bruit de frottement; mais, d'autre part, l'absence de fluctuation dans ce cas empêchera la confusion avec un abcès. — D'un autre côté, il peut arriver également qu'on prenne pour un anévrysme une tumeur. 11 y a surtout dans les os, ceux du bassin particulièrement, une espèce de tumeur molle (ostcosarcome alvéolaire;, qui est très riche en artères et qui, pour cette raison, présente des pulsations très manifestes; sur ces artères peut se former un grand nombre de petits anévrysmes par suite du ramollissement de la tumeur et des parois artérielles; l'ensemble
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• lis briiils qui se proiluiseiil daiis ces petits jinévrysmt's p<Mit ressembler tout à fait au bruit de souille niodMe d'un sac anévrvsmal; dans ce cas cneore il n'y a im'un cxaiuen tn-s niinulieux et une observation lonf^lemps continuée (|ui puissent nous ap|tri'iiilre la vérité. (ïes tumeurs osseuses pulsatiles ont souvent été considérées comme des anévrysmes vrais de l'os; je ne" crois pas qu'il puisse se former spontanément «les anévrysmea dans le tissu osseux; je suis plutôt d'avis que tons ces prétendus anévrysmes osseux sont des tumeurs osseuses molles et très ricbes en arléres. — Enfin, on peut être tenté de confondre avec un anévrysme une tumeur qui est située immédiatement sur l'artère et qui est soulevée par l'onde saniçuine; l'absence du bruit anévrysmati(|ue, la consistance de la tumeur, la possibilité de lisoler do l'artère, l'observation ultérieure de la marche garantiront encore contre toute erreur. Le pronostic des anévrysmes varii> beaucoup suivant leur siège; aussi ne peut-on rien en dire en général.
Avant de passer au Iraitemenl proprement dit, permettez-moi de vous faire observer que dans quelques rares cas lapuérison d'un anévrysme peut se faire spontanément par l'obturation complète du sac et d'une partie de l'artère au moyen de caillots; la croissance de la tumeur cesse alors, et peu à peu cette dernière peut se ratatiner; on a également observé, comme je l'ai déjà dit, que l'inflammation autour de Tanévrysme peut, dans certains cas, donner lieu à une mortilication locale; si l'artère a été préalablement oblitérée, tout l'anévrysme peut tomber en gangrène et être éliminé sans qu'il y ait hémorrhagie. Ces guérisons par les seuls efforts de la nature sont excessivement rares; cependant elles nous montrent la voie que la thérapeutique doit suivre pour arriver à la guérison de celte maladie. — Je fais abstraction ici du traitement médical des anévrysmes internes, et je me contente de citer une seule méthode, la méthode de Valsalva; elle a pour but de réduire au minimum la masse sanguine du corps, d'affaiblir par là l'impulsion du cœur et de favoriser la formation de caillots. Des saignées répétées, des purgatifs, un repos absolu, un régime restreint; à l'intérieur, de la digitale; des applications de glace sur la région occupée par l'anévrysme : voilà les moyens auxquels on a recours dans ce traitement; les résultats obtenus sont très douteux; on affaiblit énormément les malades, et les symptômes peuvent alors être moins évidents; mais, dès que les patients reprennent quelques forces, ils retombent le plus souvent dans le même état qu'avant le traitement. — On peut bien employer, dans une certaine mesure, les moyens indiqués pour modérer les symptômes lorsqu'ils arrivent à un degré extraordinaire, mais on n'arrivera [)as à une guérison complète; les anévrysmes internes doivent presque toujours être considérés comme incurables.
Passons maintenant au traitement des anévrysmes externes. On peut poursuivre deux buts : ou bien on veut rendre l'anévrysme com|ilètemenf inaccessible au sang, ou bien on veut l'enlever en totalitf". Dans la plupart des cas, il suffit de rendre la tumeur inaccessible au sang. IjCs moyens que nous employons dans cette intention sont de natures diverses.
1" La compression. — Elle peut être faite de différentes manières, soit sur l'anévrysme lui-même, soit sur le tronc artériel au-dessus de la tumeur. Ce
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dernier procédé est de beaucoup le meilleur, parce qu'une pression, même peu intense, sur l'anévrysme, est souvent douloureuse et peut donner lieu à des processus indanimaloires à son pourtour. La manière dont on fait la compression dill'ére également : elle peut être permanente et en même temps complète uu incomplète; elle peut aussi être temporaire; mais, dans ce cas, elle est toujours complète, c'est-à-dire qu'on comprime au point de faire cesser complètement les pulsations. Les différentes méthodes de compression sont à peu près les suivantes : A. La compression digitale, employée surtout par Vanzetti, auquel elle a donné, comme à d'autres chirurgiens, d'excellents résultats. Elle est faite par le médecin, par des infirmiers ou par les malades eux-mêmes, pendant plusieurs heures avec des intervalles de repos, jusqu'à ce que les battements cessent dans la tumeur; ce traitement est continué pendant des jours, des semaines, des mois même, jusqu'à ce que l'anévrysme ne présente plus de pulsations et qu'il soit devenu petit et dur. — B. La compression de l'anévrysme par la flexion forcée du membre; ce procédé, mis en usage d'abord par Malgaigne, et en Allemagne par Adelmann et Burow surtout, est particulièrement applicable à l'anévrysme poplité; la jambe est complètement fléchie; on la fixe dans cette position par un bandage, jusqu'à ce que les battements aient cessé dans l'anévrysme. — C. La compression au moyen d'appareils spéciaux : pelotes, compresseurs, qui doivent être faits de telle sorte que la pression ne s'exerce que sur le tronc artériel, car si les veines sont comprimées en même temps, il se produira de l'œdème. Il n'est pas besoin que la pression soit forte au point de faire cesser complètement la pulsation; son seul but est de diminuer l'arrivée du sang. C'est à Esmarch que l'on doit l'appareil le plus simple imaginé dans ce but : un simple bâton appuyé par son extrémité supérieure au-dessus du lit, contre le plafond et comprimant lartère par l'autre bout muni d'une pelote. Le vaisseau est de la sorte comprimé par le bâton Jusqu'à ce que toute pulsation cesse. — D. La compression du membre entier, jusqu'à l'anémie, au moyen de la bande élastique d'Esmarch. On applique cette dernière, chaque jour, en la serrant modérément depuis l'extrémité du membre jusqu'au-dessus de l'anévrysme; puis, à ce niveau, on entoure le membre d'un tube élastique ou d'une seconde bande, après quoi on enlève la bande périjihérique, de façon à intercepter toute circulation dans le domaine de l'artère malade. Au commencement, cette compression complète n'est maintenue que pendant trois à cinq minutes; plus tard on la fait durer davantage. Toutefois, avant d'enlever le tube servant à la cons- Iriction, le membre doitjêtre de nouveau entouré par une bande élastique, qui doit alors être peu serrée, afin que le patient puisse en supporter facilement la pression. On laisse alors seulement se rétablir la circulation. Comme vous le voyez, dans cette méthode, à une compression complète et non continue on ajoute encore une compression élastique modérée, ne supprimant pas complètement l'arrivée du sang.
Les opinions sur l'efficacité de la compression appliquée aux anévrysmes variaient beaucoup autrefois; les médecins irlandais d'abord, puis les médecins français et italiens ont, depuis les travaux remarquables de Broca, employé celte méthode avec enthousiasme ; c'est surtout la compression
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<lip:italt' informiltoiilo (|iii a pioiliiil (|iit'l(|iifs hcaiix ri'siiltats. Mais ce n'esf ([ue di'puis ra|i[)lii'atioii tlo la haiide (rKsinarcli au trailoineiil des aiiévrysmcs • jue l'on a généralement n^'onnu la valeur de la compression. Dans ces derniers tiMii]»?!, on a rassomblé un grand nombre d'ohscrvalions (pii (Hablissenl la rapidité et la si'irel»- de l'aclion de la bandi' flasli(pie, uk^mk' dans des cas d'anévrysmes dont la guérison n'avait pu élrc obtenue par l'intervention opératoire. J'ai la conviction que la méthode d'Ksmarch deviendra en quel(]ue sorte la méthode normale d(^ traitement des anévrysmes des extrémités, car la ccunpressimi doit toujours être considérée ('(»mmc le lunven auquel il faut recourir en premier lieu.
Cependant les observations prouvent aussi qu'elle n'est pas également applicable à tous les ca^i, et (qu'elle ne guérit pas toujours d'une manière radicale.
2° La U<jatiiredu tronc oftèriel. — Elle peut être faite de dill'érentes manières: .1, immédiatement au-dessus de l'anévrysme (d'après Anel); /y, au lieu d'élection, situé au-dessus et à une certaine distance de l'anévrysme (J. Hunier); r, immédiatement au-dessous de l'anévrysme, c'est-à-dire à l'ext réunie périphérique de la tumeur (d'après Wardrop, Desault et Brasdor). De toutes ces méthodes, la ligature immédiatement au-dessus de l'anévrysme est relativement la plus sûre, la ligature immédiatement au-dessous la moins sûre. Si l'on fait la ligature à un endroit éloigné de l'anévrysme, on guérit bien la maladie pour un certain temps (quelquefois aussi pour toujours», c'est-à-dire que les battements cessent dans la tumeur; mais, si la circulation collatérale se fait d'une manière complète, les battements peuvent se montrer de nouveau dans la tumeur. Billrotli a observé un cas semblable : un garçon de douze ans environ reçut un coup de canif vers la partie moyenne de la cuisse; il se forma un anévrysme de l'artère fémorale de la grosseur d'une forte noix; on fit la ligature de l'artère immédiatement au-dessous du ligament de Poupart; dix jours après, le (il avait coupé l'artère et il s'ensuivit une forte hémorrhagiequi fut immédiatement arrêtée; on coupa le ligament de Poupart et l'on appliqua une seconde ligature un pouce plus haut; celle-ci tint bon; la plaie guérit; mais, lorsque le malade quitta l'hôpital, on sentit de nouveau des pulsations dans l'anévrysme, qui, après ligature, était devenu complètement dur et ne présentait plus trace de battements. Malgré ces récidives, la ligature à un endroit éloigné de l'anévrysme conservera pourtant toute son importance et restera la méthode générale, car les artères dans le voisinage immédiat de l'anévrysme peuvent être tellement altérées, qu'il n'est pas prudent d'appliquer une ligature à cet endroit. Les artères rigides et incrustées d'éléments calcaires sont si vite coupées par le fil, que le thromhus n'offre pas encore assez de résistance au moment où la ligature tond)e.
Pour la ligature des artères alhéromaleuses, il est très avantageux dem- [>Ioyer des ligatures susceptibles de se résorber dans le tissu, parce que la plaie peut ainsi guérir per primam. Le mieux sera de faire usage du catgut à l'acide chromique, préparé suivant les indications de Kocher; ce catgut est résorbé moins rapidement; en l'absence de ce dernier, on peut faire usage de soie antiseptique fine. Celte soie ne donne pas lieu à plus de
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réaction (fue le calgut, et sonusaj^c donne la certitude que la ligature tien- «Ira jusqu'à l'organisation définitive du thrombus.
3" Moi/ens produisant directement la coarjulation du sang dans Vanévrijsme. — Parmi ces moyens, c'est rinjeelion de perchlorure de fer d'après Pravaz et Pctrcquin, qui dans ces derniers temps a été relativement la plus employée : cette injection doit être pratiquée avec beaucoup de soins, et néanmoins elle n'est jamais sans dangers. A cet effet, on se sert d'une petite seringue dont le piston est mù par une vis : chaque tour de vis fait sortir une goutte. Cet instrument est adapté à une canule très fine, qui est pointue à lextrémilé, afin que l'on puisse l'enloncer dans l'anévrysme. On laisse ensuite couler avec précaution quelques gouttes de la solution dans la tumeur. En conseillant cette opération, on avait pour but de produire une simple coagulation (lu sang et un ratatinement de l'anévrysme; mais l'expérience a prouvé que cette manœuvre était suivie bien plus souvent de l'inflammation, de la suppuration et de la gangrène. Je crois que l'on s'abuse sur l'action de l'injection de perchlorure de fer; il n'est guère vraisemblable ([u'un caillot imbibé de perchlorure de fer puisse s'organiser, mais il se produit probablement une irritation de la paroi vasculaire; celle-ci s'enflamme, perd sa propriété de maintenir la fluidité du sang, et ainsi se produirait secondairement une coagulation et un ratatinement de la paroi artérielle. Von Langenbeck a injecté dans le voisinage immédiat des anévrysmes une solution d'ergotine, et il a obtenu ainsi des guérisons; je m'explique l'action de ce traitement de la même façon, par l'inflammation de la paroi vasculaire qui en résulte. C'est ainsi aussi qu'agissent' dans le voisinage de l'anévrysme les injections d'alcool étendu, mentionnées à l'occasion des varices, et qui ont été employées d'abord par Leroy d'Etiolles. L'acupuncture de l'anévrysme (Amussat, Guthrie et Home) ou du tronc artériel (Velpeau) repose sur ce fait d'observation, que des coagulations se forment d'habitude autour des corps étrangers qui se trouvent au contact du sang en circulation. On introduit donc dans le sac anévrysmal quelques lines épingles, (ju'on chauffe convenablement, puis on les laisse h demeure pendant trois à cinq jours, dans la pensée qu'elles donneront lieu à une coagulation et qu'ainsi peu à peu l'occlusion de l'anévrysme ou de l'artère elle-même se produira. Mais c'est là un espoir trompeur, ainsi qu'il a été démontré ; aussi ce procédé est-il à présent complètement abandonné. Un moyen plus digne d'emploi est l'électropuncture ; ce procédé, négligé pendant assez longtemps, a depuis peu été remis en honneur par Ciniselli, qui lui doit d'excellents résultats même dans les anévrysmes de l'aorte. La méthode consiste à introduire dans l'anévrysme une aiguille qui est mise en communication avec le pôle négatif d'une batterie galvanique, le pôle positif étant applique en un endroit quelconque du corps; on peut encore faire agir sur le sang deux aiguilles mises en contact avec les deux pôles de la batterie ou d'une simple pile voltaïque. On pensait autrefois que le courant électrique avait la propriété de coaguler directement le sang; mais il résulte de recherches physiologiques que cela n'est pas le cas, et qu'il se produit, sous l'influence de l'action thermique du courant, une petite eschare au voisinage de la piqûre d'aiguille, et ensuite une coagulation à ce niveau.
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Km somitip, t'ellc nK'-lliiidc ost égalcm(Mil iiicerlaiiic fl »-lie a dünnt' lirii h «Iti nombreux insuccès.
i» Nous arrivons niainlinanl au traitement cfiirurtjiia/ des nnévnjsmes, li'(|uel a pour but de (k-tiiiin* foinplMonicnl ces tumeurs. S'il réussit, il est nalurcllcmciil plus certain smis le rappml de la miérison radicale que toutes les autres méthodes dont nous avons parlé jusqu'ici ; mais, par contre, l'opération en elle-même est beaucoup plus sérieuse. On peut la taire de la façon suivante, d'après Antyllus : le tronc artériel est comprimé au-dessus de l'anévrvsme, ou, si cela est possible, l'hémostase complète du membre est pratiquée et le tube Esmarch placé au niveau de sa racine, ce qui rend naturellement l'opération plus aisée; on fend alors tout le sac, sous la sauvciiarde des règles antise|)tique8; on enlève les caillots; on introduit par rinlérieur une sonde dans le bout supérieur de l'artère, une autre dans le bout inférieur, et on lie les deux bouts du sac; naturellement les sondes introduites sont retirées avant de serrer le fil, car elles ne servent qu'à trouver plus facilement et plus vite les troncs artériels. Cette opération n'est pas toujours aussi simple qu'elle paraît, car il est souvent difficile de trouver les ouvertures de l'artère dans le sac rempli de caillots; souvent encore on voit saigner, outre le tronc principal, d'autres artères, parce que des branches collatérales débouchent parfois dans l'anévrysme. Si l'on a opéré, avec la bande d'Esmarch, après ligature de tous les vaisseaux visibles, fin tamponnera le sac avec de la gaze phéniquée; on appliquera par-dessus un pansement compressif exact allant de la périphéi-ie à la partie supérieure du membre, puis alors seulement on enlèvera le tube constricteur. L'extrémité sera ensuite placée dans l'élévation, ou même suspendue, pour favoriser la circulalirm veineuse. Parfois une suppuration plus ou moins considérable se produit, surtout quand on n'a pas enlevé tous les caillots; toutefois cela n'entrave pas nécessairement la cicatrisation, et la guérison peut s'effectuer sans incident. Si l'anévrysme est petit et très nettement limité, on peut l'extirper totalement comme une tumeur, après avoir au préalable fait Ihémoslase. Do nos jours, la méthode d'Antyllus a été également employée avec succès par Syme, pour des anévrysmes de très grosses artères.
En présence de ce grand nombre de méthodes opératoires, je voudrais bien vous donner quelques conseils précis sur celle que vous devez choisir; mais cela est prescjue impossible, parce que, selon le cas individuel, il faut donner la préférence tantôt à l'une, tantôt à l'autre. En général, je vous engage à employer d'abord les méthodes par compression : »piand cela est possible, la compression avec la bande élastique, sinon, la compression intermittente au moyen du tourni(piel ou du bâton (Esmarch); linsuccès apparent du début ne doit pas vous rebuter, et il faut (|ue le traitement soit poursuivi avec constance pendant assez luni:temps (même pendant des mois), si vous voulez réussir *.
1. (loisnny a récemment publié un cas li'ancvrysme des ileiix artères pnpiitéos qui me jiarait démontrer encore ce fait. Ici toutes les iuollio<les possibles, la liKalure de la fémorale y compris, avaient échoué, et néanmoins la guérison fut obtenue par une compression pratiquée avec persévérance, moyen qui, d'abord employé, avait été délaissé trop tôt sous prétexte qu'il ne donnait pas de résultat.
La (ronipresj^ion csl une mélhode infiniment moins dangereuse et plus sùri> (juant à la guérison définitive des amvrysmes que toutes les autres, surtout si l'on ne tient nullement compte de la dépense de temps. Ce procédé est encore utile dans les cas où l'anévrysme est compliqué d'une tumeur dilTuse des parties molles, circonstance qui nécessitait jadis une opération, parce qu'on se trouvait, avec les moyens dont on disposait alors, dans l'impossibilité de pratiquer une compression suKisumment intense, A présent. on peut commencer d'emblée en pareil cas par 1 application de la bande d'Esmarch. La compression n'est nullement aussi pénible à supporter que l'on serait tenté de le croire. Il n'est d'ailleurs pas nécessaire que cette compression soit telle que toute pulsation cesse; il suffit d'obtenir un afi"aiblissement souvent répété du cours du sang pour que la guérison se fasse peu à peu. Si la compression est impraticable, ou si elle est restée sans résultat, il me semble alors que l'on doit choisir entre toutes les métliodes opératoires, la méthode dAntyllus. C'est le procédé le plus sur et celui qui semblerait être le plus simple et le plus rapide pour guérir un anévrysme, si l'on n'avait pas à redouter le danger des hémorrhagies consécutives aux ligatures et si l'on ne voyait pas si souvent de fortes hémorrhagies survenir plus ou moins tôt au niveau des ligatures artérielles. Peut-être Irouvera-t-on d'autres méthodes d'occlusion artérielle, agissant comme la ligature sans en avoir les inconvénients. On doit sous ce rapport considérer déjà comme un progrès la résorption des fils dans les tissus.
Si l'on ne peut meltre en pratique le procédé d'Antyllus, on aura recours aux méthodes d'Anel ou de Hunter.
Pour l'anévrysme variqueux (varice anévrysmale), le mieux est de placer des ligatures au-dessus et au-dessous de la communication vasculaire et de sectionner la partie intermédiaire. Enfin s'il est impossible de faire la ligature centrale, parce (|ue le lieu d'élection est inaccessible, la ligature de l'artère, en aval de l'anévrysme, peut encore offrir quelques chances de succès. J'ai guéri ainsi un anévrysme de la carotide primitive, tout à fait inaccessible aux autres méthodes de ligature.
Dans ces cas, on peut encore recourir aux injections d'ergotine ou d'alcool, (Il ayant soin de ne les pratiquer que dans le voisinage de la tumeur, ce qui au moins n'oflre pas de dangers. Je vous déconseille beaucoup de recourir aux injections de perchlorure de fer dans l'anévrysme; je les considère comme tellement dangereuses, que je ne me déciderais à les employer que dans des circonstances tout à fait exceptionnelles; la même remarque peut s'appliquer, avec moins de rigueur cependant, à l'électropuncture.
Il nous reste encore à faire quelques remarques sur le traitement de Vanénysiiie cirsoïde. Les méthodes opératoires dont nous avons parlé jusqu'ici ne peuvent être employées qu'en partie dans la maladie en question. La compression directe de toute la tumeur à laide de bandages et surtout de compresses, faits pour le cas spécial, peut être appliquée; en parlant de cette mélhode, nous avons en vue la région de la tête où ces sortes d'anévrysmes s'observent si fréquemment ; cejiendant la compression n'a presque jamais eu de succès. L'injection de perchlorure de fer pourrait parfaitement réussir dans ces cas, car la fonte suppurée ou la mortification de tout le
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cdUiiloméral artériel n'est pas autant fi craindre «jue dans les anévrysmcs • jui siègent sur les fj;ross(>s artères des extréniilés. On j»uurrait rendre la InniiMU' iinporméablt^ en liant toutes les artères alTérentes; mais c'est là une (tpératioii 1res pi'nilile et de réussite incertaine ; la ligaturt- d'une ou des deux carotides externes pour un anévrysnie cirsoïd»' de la létf promet tout aussi peu de succès et n'est pas sans danger. Une autre méthode, par laquelle on poursuit le même but. consiste à traverser la peau tout autour de la tumeur avec des épingles à insectes qu'on entoure d'un 111 comme dans la suture entortillée; la suppuration et l'oblitération succt'dcront à cette application, peut-être aussi se produira-l-il une mortilicalion partielle de la peau.
On peut encore introduire dans l'anévrysme lui-mémo des épingles (acupuncture), ou bien le traverser au moyen de lils imprégnés de percblorure de fer; il se produit alors des coagulations dans les vaisseaux et la tumeur s'oblitère. Toutefois le procédé le plus sur est encore l'extirpation de tout le lacis des vaisseaux dilatés pratiquée en une ou plusieurs séances. Pour ce faire, on entoure la circonférence de la tumeur d'une grande quantité de ligatures percutanées, placées les unes à côté des autres, ou bien on introduit parallèlement l'une à l'autre deux longues aiguilles h acupuncture aux limites de la tumeur; on réunit ces aiguilles au moyen d'un lin tube élastique ou au moyen d'un lil (juelconque, de façon à empêcher toute circulation dans le domaine vasculaire compris dans la ligature; alors on peut exciser en tout ou en partie la masse des artères ectasiées; si la tumeur est très volumineuse, on n'arrivera que peu à peu par des extirpations partielles au but pro[)Osé. Les artères sectionnées seront liées et les bords de la plaie rapprochés le mieux possible par des sutures. Heine, s'appuyant sur les recherches approfondies qu'il a faites sur le traitement de ces anévrysmes, émet une opinion très favorable relativement à leur extirpation.
QUARANTE-TROISIÈME LEÇON
Ce qu'on doit entendre par tumeur. — Remarques anatomi(|ues générales : Polymorphisme des ti~sus. — Origine des tumeurs. — Arrêt de développement cellulaire dans certains types de tissus. — Rapports embryologiques. — Mode d'accroissement. — Métamorphoses anatomi(]uos. — Aspect e.xtérieur.
Messieurs,
Nous abordons aujourd'hui le chapitre si difficile des tumeurs. Les tuméfactions dont nous avons parlé jusqu'ici ne dépendaient que de quelques causes peu nombreuses : c'était une collection anormale de sang, soit en dedans soit en dehors des vaisseaux, ou bien une Imbibition des tissus par le sérum, ou une formation nouvelle de cellules répandues au milieu des éléments de ces tissus (infiltration plastique); ces causes agissaient isolément ou bien se combinaient entre elles. En opposition avec ces gonflements, on appelle tumeurs, dans le sens clinique, des formations nouvelles qui reconnaissent d'autres causes que la néoplasie inflammatoire (causes parfois inconnues) et prennent un accroissement qui, en général, n'aboutit pas à une fin typique, mais qui se prolonge pour ainsi dire à l'infini; en outre, les tumeurs sont composées ordinairement d'un tissu qui possède une organisation supérieure à celle de la néoplasie inflammatoire. Examinons ce point d'un pou plus près. "Vous ne connaissez jusqu'ici qu'ime espèce de formation nouvelle, celle qui est le résultat du processus inflammatoire. ('iCtte néoplasie inflammatoire est, comme vous le savez, très uniforme, non seulement dans la manière dont elle prend naissance, mais encore dans son développement ultérieur; elle peut être arrêtée dans ce développement par la désagrégation, par la dessiccation, par la fonte muqueuse, etc.; elle peut devenir, il est vrai, exubérante sans perdre toutefois son caractère; mais, à la fin, s'il n'existe pas de conditions locales ou générales particulièrement défavorables, ou si un organe essentiel n'a pas
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clr ilclniil, l;i nt''0pla>ie siiiL iiiu' iii.irchc réfçressive, elle redevient tissu »•(•iijonclif. Li* procossus iiill.iiiiinaloirt' se tcrinini' donc par la forination d'un tissu oicalriciel. Nous avnus vu qu'en i*as (riiillanirnalion des surlaces il se fait un développeineni df (•cllnles é|)ilh<'liak's et épidenniqui'S sous l'influence de répidcrnic lest-, «pic, d'autre pari, la cicatrice osseuse s'ossifie; <pu',dans la cicatrice des nerfs, il se développe de nouvcdleslilircs nerveuses; la fornialion île nouveaux vaisseaux joue dans tous ces plifnonii'-ncs un rôle important; mais, je le répète, que le processus soit aigu ou chronique, que le travail morbide se passe !\ la surface ou qu'il soit interstitiel, il trouve toujours sa terminaisiui typique dans la cicatrice. — Nous avons déjà cité un groupe d'inllannualions clironiques qui donnent lieu à des productions semblables aux tumeurs : le tubercule, le noyau lejireux, la gomme syphilitique. On a bien considéré ces processus comme des tumeurs granuleuses infectieuses, mais elles se distinguent cependant essentiellement des vraies tumeurs, surtout parce que leur croissance n'est nullement illimitée et qu'elles présentent par elles-n)èmes des conditions de désagrégation, et ensuite parce que leur développement est lié à l'existence d'un virus organisé qui se retrouve dans chaque foyer pathologique et dont la transmission se traduit par la formation d'un tissu de granulations. Ou n'observe rien de semblable dans les vraies tumeurs; jusqu'à présent nous ne connaissons aucun contage dont la transmission puisse donner lieu à une tumeur.
S'il est vrai qu'il peut se former, exceptionnellement, aux dépens de cicatrices du tissu conjonctif nerveux et osseux, des tumeurs de tissu conjonclif nerveux et osseux, ces cas n'en constituent pas moins une très faible partie des formes de tissus observés dans les tumeurs, formes très variées et très compli(]uées; des glandes, des dents, des cheveux, par exemple, etc., peuvent se rencontrer dans les tumeurs; on y constate même des tissus qu'on ne trouve nulle part avec cet agencement particulier, ni dans l'organisme achevé, ni aux différentes périodes de la vie fœtale. Pour que vous puissiez vous faire une idée nette de la composition anatomique des tumeurs, je vais vous rappeler quelques principes de pathologie générale sur le développement des néoplasies ; vous trouverez, du reste, des exposés excellents et très détaillés sur ce sujet dans les ouvrages de Virchow et de 0. Weber. Lorsqu'une partie du corps est anormalement agrandie, cet agrandissement peut être dû à une aurjmrntatioti de volume anormale de chaque élément en lui-même [liy/ierhop/iie simple), ou bien à une formation nouvelle d'éléments, qui se trouvent placés entre les anciens éléments {h y per plasia). Dans ce dernier cas, la néoplasie peut être analogue (nénplaste homéoplastique) au tissu dans lequel elle se forme, ou bien elle ne l'est pas (néoplasie héléroplasti(jue). La néoplasie homéoplasiique se fait soit par simple scission des éléments existants (par exemple une cellule cartilagineuse se divise par fissiparité d'abord en deux, puis en <]uatre cellules), on l'appelle dans ce cas néoplasie /lyprrplaslii/ue (hypertrophie nunu-rique); ou bien les éléments cellulaires existants d<mncnt nai.-^sance il'jtbord à de jetites cellules rondes, en apparence indifférentes (comme dans la néo- )lasie inflammatoire), et celles-ci donnent lieu ensuite à un tissu analogue
à celui qui est le siège de la formation nouvelle : néoplasie homroplastique dans le vërilable sens du mot. Les formations nouvelles luHéroplastiques débutent toujours par le développement d'un tissu à cellules primitives, c'est-à-dire par des cellules formatrices indillerentes (période de granulation de Virehow), et aux dépens de celles-ci se forme alors le tissu hélérologue au tissu dans lequel elles se sont développées (par exemple, du cartilage se forme dans les testicules, du tissu musculaire dans le sein, etc.).
Ce schéma élabli par Virehow parait, sous le rapport purement anatomique, parfaitement juste; mais, si l'on voulait classer ainsi les tumeurs, on se tromperait fort. Dans la majorité des organes, il y a du tissu conjonctif et des vaisseaux qui prennent part tous deux à la formation des tumeurs : mais, à côté, il existe encore des éléments organiques spécifiques qui prolifèrent et produisent également de jeunes cellules.
S'il se développe, par exemple, dans un muscle strié une néoformation de tissu conjonctif, ce sera une tumeur homéoplastique si elle s'effectue uniquement aux dépens du tissu conjonctif du muscle; mais elle sera hétéroplastique si les cellules musculaires prennent part aussi à sa formation, et, par rapport aussi aux vaisseaux, toute tumeur qui n'est pas exclusivement formée de vaisseaux est hétéroplastique. Beaucoup de tumeurs ont un type qui ne correspond à aucun tissu formé, mais qui présente des analogies avec certaines formes connues de tissus normaux. Il y a, par exemple, des tumeurs qui sont exclusivement formées de cellules fusiformes, que l'on peut considérer comme des éléments jeunes, nerveux, musculaires, ou de tissu conjonctif. Si l'on trouve une pareille tumeur dans un muscle, on sera tenté de la considérer comme hétéroplastique, parce que sa structure est complètement différente de celle du muscle parfaitement développé, et cependant la tumeur ne constitue peut-être qu'une hyperplasie du tissu mère, uniquement constituée par des cellules musculaires jeunes et inachevées
Si l'on voulait se reporter aux premières formes de développement des tissus, il n'y aurait plus de tumeur hétéroplastique; car, au fond, tous les tissus proviennent de cellules formatrices indifférentes, c'est-à-dire de cellules impossibles à distinguer morphologiquement. Je crois que cela vous suffira pour vous faire apprécier l'insuffisance d'une division établie d'après les variétés de tissus. La première question qui se présente dans l'étude de la genèse des tumeurs est celle-ci : d'où proviennent les cellules néoformées? L'accroissement physiologique prouve que certains éléments cellulaires augmentent de volume et se multiplient par division, il s'agit donc avant tout de l'origine de ces éléments morphologiques de ces « cellules formatrices indifférentes » dont les tumeurs sont composées. Nous savons que la né'oformation inflammatoire lire soti origine de l'émigration des corpuscules blancs du sang et de la prolifération des éléments cellulaires {»réformés; nous savons encore, par les observations qui ont été faites sur la régénération des tissus, dans la cicatrice, que tous les éléments celluhiires qui contiennent du protoplasme vivant peuvent, par la multiplication (les n(»yaux et la division des cellules, donner lieu à des nouvelles cellules de l'espèce. A vrai dire, dans la néoformation des cellules formatrices-
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dites indilTérenIcs, nou-< rolroiivons les mûmes processus, mais en outre il est très vraisemblalilf (|u<' ilans la formalion des tumeurs h; |troto|»lasma qui a été eoiujiU'ti'uu'iil Irausl'ornié eu tissu puisse [)asser à Iflal fs'raiiuleux ; — qu'il revienne à son état jeune, primitif; — (jue, dans sa masse, il se forme des noyaux, et qu'altu's il prolifère, (le processus joue un grand rôle dans le dévelo|)pement des vaisseaux chez l'embryon. Eidin la formation de jeunes cellules s'observe encore à l'intérieur de masses de protoplasma considérables (cellules mères), quand un néo|dasMie s(! dévtddppe. On ignore si les cellules émigrées des vaisseaux conUilKicnl bc.uK <»up à la formation des cellules jeunes des tumeurs.
Les éléments que nous dési}j,uons sous le nom de cellules formatrices iudilTérentes se c(Mil'ondent mor|iboloj;iquement avec les produits de la néoformation inllammaloire : ce sont de petites cellules, rondes, composées d'un protoplasma granuleux, qui contiennent un noyau et que nous retrouvons dans tous les tissus qui ont été le siège d'une irritation quelconque. Jusque dans ces dernières années, on avait toujours admis que ces jeunes cellules étaient aussi indifférentes que les premières sphères de segmentation de l'œuf, c'est-à-dire qu'elles pouvaient donner naissance à n'importe quel tissu humain, surtout que les dérivés des cellules du tissu conjonetif pouvaient donner lieu non seulement à toutes les formes de substance conjonctive (tissu conjonetif, cartilages, os), aux vaisseaux et aux nerfs, mais encore à des formations epitheliales, à des glandes, etc. Outre Virchow, à qui l'on devait cette théorie, la plupart des pathologisles, parmi lesquels des savants de premier rang, s'étaient rangés à cette manière de voir. Mais Thiersch, le premier, a fait valoir, dans son important travail sur le cancer epithelial, des arguments si imposants, que l'ancienne théorie n'est plus soutenable.
Comme nous aurons à revenir plus tard sur ce point, je me bornerai à vous décrire brièvement pour le momentjes transformations qu'ont subies dans ces dernières années les opinions relatives au développement des tumeurs.
Vous savez, par les travaux remarquables de Remak, Reichert, KoUiker, His, Waldeyer, etc.. que le développement de l'embryon a été attribué à l'existence de trois couches cellulaires, primitivement différentes, et appelées feuillets embryonnaires. Jusque dans ces derniers temps il semblait établi que chacun de ces trois feuillets, distingué;* en feuillet externe ou corné, feuillet moyen et feuillet interne ou glandulaire, ne produisait qu'une certaine série bien déterminée de tissus. Aux dépens du feuillet externe se formeraient le système nerveux, l'épiderme et ses dérivés, les glandes cutanées, les glandes sexuelles, le labyrinthe de l'oreille, le cristallin; aux dépens du feuillet moyen, les substances conjonctives, les muscles (?), le système vasculaire, les glandes lymphatiques, la rate; enfin aux dépens du feuillet interne ou glandulaire, l'épithélium du canal intestinal, l'épithélium pulmonaire, tous les éléments sécréteurs du foie, le pancréas, les reins, etc. On concluait de cette loi, théorie des feuillets embryonnaires, que dans tout le cours du développement de l'embryon il n'arrivait jamais qu'un de ces feuillets donnât lieu à un tissu qui se forme originairement
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aux dépens d'un autre feuillet, qu'en d'autres termes, la différenciation de l'embryon en trois feuillets s'étant effectuée, il n'y aurait plus de cellules tout à lait indilVéreiiles et pouvant donner lieu à un tissu quelconque, et que tous les éléments néoformés et issus des cellules primordiales ne pourraient donner lieu qu'à des tissus ressortissant au feuillet dont elles dérivent. Les cellules provenant d'épithéliums vrais, c'est-à-dire du IVuillet externe ou du feuillet interne, ne pourraient jamais produire de lissu oonjonctif, et les dérivés des cellules de tissu conjonctif ne pourraient jamais donner lieu ni à des épithéliums vrais, ni à des glandes. Il n'y aurait pas de raison d'admettre un changement dans cette loi de la nature quand les éléments cellulaires de l'organisme complètement développé sont excités à se multiplier sous l'intluence d'une irritation quelconque, la jeune couvée ne pourrait donner lieu qu'à des types de tissus bien déterminés et dépendant de l'origine embryonnaire des cellules mères.
Revenons à présent au système de néoformation de Vircliow : d'après la théorie des feuillets embryonnaires, il ne pourrait pas exister de véritable héléroplasie, puisque les cellules embryonnaires issues des dérivés d'un feuillet embryonnaire ne pourraient produire que certains types de tissus bien déterminés et non des types de tissus d'un autre feuillet embryonnaire. Toute opinion énoncée avec trop d'affirmation, à présent que l'hisliogenèse donne lieu à tant de travaux, court le risque de devoir être modifiée peut-être bientôt dans l'un ou l'autre sens; c'est, suivant moi, le cas pour la théorie des feuillets embryonnaires. En effet, des études embryologiques toutes récentes, entreprises d'abord sur des animaux, d'ordre inférieur, ont produit des résultats très importants, sur lesquels je suis bien forcé de m'étendre ici à cause de la valeur réelle qu'ils me paraissent avoir dans la question qui nous occupe. Au lieu des trois feuillets embryonnaires, on distingue à présent l'ectoblaste, l'entoblaste et les feuillets pariétal et viscéral du mésoblaste. [j'ecloblaste et l'entoblaste sont d'abord produits et constituent les deux lamelles délimitantes primitives de l'organisme. Le feuillet embryonnaire moyen, autrement dit les feuillets pariétal et viscéral du mésoblaste se forment plus tard seulement et probablement par un rétrécissement ou un plissement de l'entoblaste, mais, outre ces feuillets embryonnaires, il y a des cellules embryonnaires qui se développent une à une aux dépens des éléments primitifs et qui portent le nom de germes du mésencliyme ou de cellules primordiales du mésencbyme. Elles servent à produire entre les lamelles epitheliales limitantes un tissu particulier qu'on numnie le mésenchyme, et aux dépens duquel naissent les nombreuses formes de substance conjonctive, les cellules musculaires, le tissu nerveux, les vaisseaux sanguins et enfin le sang lui-même. Chez l'animal formé, les couches limitantes externe et interne du corps, l'ectoderme et l'endoderme qui dérivent de l'ectoblaste et de l'entoblaste, ont conservé leur état primitif. Mais entre ces deux couches se trouvent intercalés tous ces tissus et organes qui proviennent en partie des germes du mésenchyme ou du mésoblaste ou encore directement d'un des feuillets embryonnaires primitifs : tout cela constituant le mésoderme, uaprès cette exposition, que j'emprunte aux
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frères Hertwig, il est évident (|ue la séparation dos dillérents tissus, admise aulreCois et basée sur leur (lévt'ltt|)|»enit'nl aux iié|M'ns d iiti des Intis feuillets embryonnaires, ne peut plus èlre maintenue.
Ainsi le tissu conjonetif ne peut pas être séparé absolunnuit au point de vue embryolojiique iln tissu é()ithélial proprement dit, puiscpic b; |»r<'mier [irovient des germes du mésencbyme, cpii, «;ux-nièines, dériv«;nt des deux eouebes épilbéliales i)rimitives. (]omme vous le yvA'iw/. ultérieurement, ce fait est très important au point de vue du développement des tumeurs. D'ailleurs, diverses observations, du domaine de la pbysiologie, ne concordent pas non plus [)récisément avec l'ancienne tbéorie des feuillets embryonnaires. Ainsi les travaux récents deSwacn el Mas<(uelin sur le développement du placenta maternel des lapins établissent que les cellules épitbéliales de la caduque maternelle proviennent non seulement d'une prolifération des cellules de tissu conjonetif des gaines vasculaires, mais encore des cellules épilbéliales propres de la muqueuse utérine; (pie, de plus, les masses de protoplasma provenant de l'épithéUum glandulaire sétendent entre les cellules de tissu conjonetif des gaines vasculaires et se réunissent à la substance intercellulaire de ces dernières; qu'enfin les cellules epitheliales de la muqueuse utérine, aussi bien que l'épitbélium des glandes utérines, finissent par former, après diverses métamorphoses, de Thémoglobine dont on peut démontrer la présence et dans le protoplasma de ces cellules et dans les cavités des glandes.
Dans le domaine pathologique, outre les observations anciennes qui doivent être prises en sérieuse considération, il y a encore des travaux précis et récents, relatifs au développement des tumeurs, particulièrement des carcinomes, travaux qui ébranlent manifestement la distinction formelle établie entre les tissus, surtout la distinction du tissu epithelial d'avec les conjonetif et musculaire.
Nous reviendrons plus tard sur ce sujet. Pour ma part, je crois qu'il y a partout dans l'organisme parfait des cellules indiiTérenles, que dans certaines conditions chaque cellule vivante peut en queUjue sorte retourner à son état primordial, à son état de cellule formatrice indifférente. Nous pouvons considérer comme types de cellules formatrices indillerentes, les corpuscules blancs du sang, les cellules migratrices de Hecklinghausen. Toutes les cellules provenant des substances conjonctives, les cellules endotheliales des membranes séreuses et avant tout les cellules fixes de tissu conjonetif, peuvent être regardées comme des cellules migratrices ou comme des corpuscules blancs du sang transformés. On se représente aisément, par exemple, qu'une cellule fixe du tissu conjonetif puisse, sous certaines infiuences, entrer en prolifération et produire une jeune cellule, laquelle possédera tous les caractères d'une cellule formatrice indill'érente nu d'un corpuscule blanc du sang. D'un autre côté, nous ne pouvons établir aucune distinction entre les jeunes cellules formatrices, aux dépens desquelles se produisent les néoplasies dites hétérologues, et les dérivés des cellules do tissu conjonetif en voie de prolifération.
Tous les tissus, à peu d'exceptions près, peuvent produire des jeunes cellules semblables; et il semble même qu'il ne soit pas nécessaire pour
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celn que la cellule soit complète : tout protoplasma vivant peut d'abord former un noyau, qui se divise et donne lieu ainsi à la cellule. Il est vraisemblable, par conséquent, que toutes les cellules ayant les caractères du protoplasme vivant soient susceptibles de produire des jeunes cellules de nature plus ou moins indifférente, analogues aux corpuscules blancs du sang et aptes, comme ces derniers, à subir diverses pbases de développement.
Il n'y a donc rien d'étonnant à ce qUe certains observateurs aient constaté l'hypertrophie des cellules endotheliales des vaisseaux et leur transformation en cellules carcinomateuses, en même temps que la production de ces cellules par les corpuscules de tissu conjonctif en voie de prolifération. Ces deux espèces de cellules, cellules endotheliales et cellules du tissu conjonctif, ne sont en effet pas autre chose que des cellules migratrices fixes, identiques aux corpuscules blancs du sang et de la lymphe. Mais quant à savoir comment ces cellules migratrices arrivent dans le sang, c'est une question qui, jusqu'à présent, n'est pas résolue. Ce sont vraisemblablement les éléments stables des glandes lymphatiques et de la rate, les cellules fixes du tissu conjonctif, par conséquent, qui leur donnent naissance. Vous voyez d'après cela que, même à l'état physiologique, il existe une migration cellulaire continue dans le développement de l'organisme. Personnellement, je me figure très bien que, dans la formation d'une tumeur, les cellules des tissus puissent retourner à leur état primitif et prendre les caractères qu'elles avaient avant la différenciation en feuillets embryonnaires et en mésenchyme. A cette époque, il n'y avait rigoureusement que des cellules epitheliales constituant l'ectoblaste et l'entoblaste; tous les éléments aux dépens desquels les tissus ultérieurs se ^développent proviennent d'une seule source, des lamelles epitheliales primitives, absolument comme celles-ci dérivent de l'ovule fécondé par la cellule spermatique, autrement dit de la copulation de deux éléments épithéliaux. Les progrès de la morphologie moderne, dont l'importance s'affirme par le coup qu'elle porte aux anciennes opinions et par les résultats féconds qu'elle a produits dans les directions les plus variées, marquent glorieusement notre époque.
Revenons à présent aux tumeurs.
La vie, la croissance qui se montre dans les tumeurs, peut être de nature très variée. D'abord, la partie malade d'un tissu primitivement normal, la première nodosité peut s'accroître en elle-même, sans que de nouveaux centres morbides se développent dans le voisinage de ce foyer; au milieu lie la tumeur elle-même, aux dépens des cellules de nouvelle formation, limitées originairement à un endroit circonscrit, naissent sans cesse d'autres cellules qui sont, pour ainsi dire, prédestinées à prendre le même type de développement que celui que la néoplasie a suivi dès l'abord.
On croyait autrefois que la dilatation des vaisseaux constituait un signe caractéristique de la néoplasie inflammatoire; les études entreprises par Hillroth sur ce sujet nous ont démontré que la dilatation et la néoformation vasculaires pendant la formation des premiers rudiments des tumeurs n'étaient pas moindres que dans l'inflammation. Toutes les tumeurs ont cela de comnrum que la ncoformation vasculaire procède des vaisseaux sanguins
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préforniés el marche de |);iir avec la formation des éléments propres à ces tumeurs; en d'autres Icrnu-s, un ne peut plus admettre, comme autrefois, que les tumeurs se forment d'abord, à la faijon des parasites, el (pi'après seulement les vaisseaux du voisinage y pénètrent.
Les tumeurs peuvent s'accroître |)ar ra|>position incessante, dans leur voisinage immédiat, de nouveaux foyers |)allnjl(»gi<iues; (juiind l'organe est aU'eclé de cette dernière fa»;on, non seulement il est comprimé par la tumeur et ses éléments sont dissociés, mais il dégénère lui-même de proche en proche, il est détruit par le néoplasme, il se confond avec lui; car vous ave/, dt'jà vu, à l'occasion de la néoplasie inllammatoire, tjue partout où une formation nouvelle se montre dans un tissu normal, le tissu primitif cesse d'exister à l'endroit malade et prend les caractères du tissu nouveau. Dans le premier cas, nous avons donc alTaire à un foyer isolé qui ne s'agrandit (ju'au moyen de ses propres cellules: dans le second cas, il s'agit d'une extension continue du foyer morbide par 1 inliltration de points situés dans le voisinage de celui-ci. La première espèce de croissance, pour ainsi dire centrale, est évidemment beaucoup moins défavorable à l'organe malade que la dernière, c'est-à-dire la croissance péripiii''ri(|ue, qui, si elle s'étend indéliniment, peut conduire à la destruction complète de l'organe atteint, comme ce serait le cas si un travail inllammatoire, une néoplasie inllammatoire, continuait toujours à progresser. La combinaison des deux espèces de croissance, malheureusement assez fréquente, est ce (ju'il y a de plus défavorable.
Si nous étudions maintenant la façon de vivre' de la tumeur elle-même, nous trouvons que le tissu nouvellement formé ne reste pas toujours dans le même état, mais qu'il est sujet à beaucoup de modifications, qu'on observe également dans les tissus sains pendant le processus inllammatoire. Dans les fumeurs peuvent se développer, par différentes causes, des inflammations aiguës et chroniques, c'est-à-dire que sous l'influence d'un processus inllammatoire provoquant de la douleur, du gonflement etune dilatation vasculaire, il peut se produire une infiltration de petites cellules, une infilfration de cellules migratrices ayant pour résultat une fonte suppurée, une abcession de la tumeur. Les tumeurs dans les(juelles la formation des cellules est si abondante et si rapide, que celle des vaisseaux ne la suit que très lentement, sont le moins douées de vitalité; de légères causes suffisent, dans ce cas, pour arrêter çà et là tout le processus formateur, ou, si un arrêt n'a pas lieu, pour provoquer la désagrégation. Ces tumeurs peu vascularisées, à nombreuses cellules, se rapprochent même beaucoup, à cause de leur faible résistance, des néoplasies inflammatoires, et il est parfois difficile de dire, pour certaines d'entre elles, où prend fin le processus inflammatoire chronicp-ie et où commence la néoplasie.
Cette distinction est particulièrement difficile quand il existe des métamorphoses régressives, des processus d'ulcérations susceptibles d'être rapportés aussi bien aux produits de l'inflammation qu'aux éléments non viables des tumeurs en voie de formation. Nous sommes obligés d'entrer dans quelques détails sur les métamorphoses des tissus qui constituent les tumeurs. Ces métamorphoses peuvent se faire d'une manière aiguë ou chronique : les
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inllammalions aigui'S dos tumeurs sont, en général, rares; cependant elles peuvent élro produites par des blessures, des contusions; la terminaison de celle inllammation traumatifjuc peut se faire par résolution avec ou sans rétraction cicatricielle, lorsque la tumeur est abondamment vascularisée et riebe en tissu conjonctif ; mais ces causes donnent plus souvent lieu à des cxtravasals plus ou moins étendus, à la gangrène et parfois à la suppuralion. Les processus inllamniatoires cbroniques se rencontrent beaucoup plus fréquemment dans les tumeurs; rinllammation y est caractérisée par une production prépondérante de tissu nouveau inflammatoire, qui tire son origine des éléments de la tumeur, et par la formation d'ulcérations fongueuses avec vascularisation considérable, aussi bien que dans rinllammation avee ulcérations torpides. La transformation caséeuse et graisseuse du tissu, de môme que sa transformation en un liquide muqueux, se rencontre encore assez souvent. Dans ce travail de ramollissement, on observe des Ibromboses et lectasie collatérale des vaisseaux autour du foyer ramolli, comme autour d'un foyer inflammatoire qui passe à la suppuration ou qui subit la transformation caséeuse. Par suite de cette diversité du développement et des maladies qu'on observe dans les tumeurs, les caractères de ces dernières peuvent être tellement modiliés, qu'il n'est pas toujours facile de reconnaître immédiatement, dans un cas donné, quel a été le tissu primitif de la tumeur. Enfin, il arrive encore que les tumeurs changent quelquefois avec le temps de caractère anatomique ; par exemple, qu'une tumeur de tissu conjonctif, qui a existé longtemps comme telle, devienne plus molle à la suite d'une végétation rapide de cellules et d'une vascularisation plus forte, ou bien, inversement, qu'une tumeur devienne dure par suite de la disparilion des cellules et de la rétraction cicatricielle du tissu cçnjonctif qui s'y trouve. Vous voyez combien de connaissances il faut posséder, quelle grande expérience il faut avoir pour apprécier exactement toutes ces conditions anatomiques dans chaque cas particulier. Il peut même se faire qu'il soit impossible de dénommer exactement et de classer dans un groupe déterminé la tumeur qu'on a examinée.
Pour dénommer les tumeurs formées de plusieurs espèces de tissus, on choisit d'habitude le terme propre au tissu qui en constitue la plus grande partie.
En général, on ajoute au mot qui désigne le tissu la termmaison « oma » afin de caractériser hislologiquement la tumeur, ainsi : sarcoma, Carcinoma, etc. Le mot « waa » n'existe pas dans la littérature grecque; il vient de ce que l'on ajoutait à certains substantifs la désinence « oo) », afin d'en faire des verbes, par exemple, càpi chair, càpxo'w faire de la chair; xapxTvoç ulcère, cancer, xapxtvôw faire quelque chose tie semblable au cancer. Les Grecs emjdoyaient déjà les expressions : ^àpxc.vv.a, « tumeur de chair »; xapxîvwijia, ulcère cancéreux (Hippocrate). C'est d'après cela que la nomenclature moderne a été établie et complétée par Virchow^ surtout. L'ancienne expression grecque employée pour désigner les tumeurs en général est « ovxo; », pi'irailivemcnt saillie, déviation, j)rotubérance ; de là le terme Oiilcdlugic employé par Virchow pour désigner la science étudiant les tumeurs. L'expression oûy.a, wtov, excroissance, qu'on rencontre dans les
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(l'uvi'cs (rilippocralo, l'sl aujotiril'lnii rarcnii'iil usilfi-. (lu trouve aussi dans ("-t'isf le mot « ï^truma •>, de « struere », entasser, aiiioneeler, rt|)plirjué parfois aux tumeurs eu général, mais plus particulièrement aux tumeurs glandulaires du eou. Les Anirlais et les Français l'ont encMjre conservé : le mot strumeux est pour eux synonyme du terme allemand « lymplialiscli, serophulüs ». Aujourd'hui le terme « slruma » n'est plus >,'Ufi-e empl()\é dans la littérature allemande que |)our désip:ner les tumeurs du corps thyroïde.
J'ai encore à faire (piehiues courtes ohservations sur Taspect extérieur des tumeurs. Dans la plupart des cas. les tumeurs sont des f(»rmalions constituées jtar des lubi-rositcs rondes plus ou moins faciles à séparer par le loucher et la vue des parties environnantes. Cette délinitiou n'est, à la vérité, pas toujours juste; car les tubercules sont aussi des formations limitées et rondes (au moins dans leurs jdus |)ctites dimensions) (pie l'on ne pourrait pas plus compter parmi les tumeurs que les papules et les pustules de la peau. Dans la peau et les autres membranes, un tubercule bien formé peut se montrer également sous forme de tumeurs, de même qu'il peut s'y développer un abcès, qui apparaît tout d'abord comme une tubérosité. • ".ependant, de même (pie la néoplasie inllammatoire chronique superfleielle -e présente souvent sous forme de végétations papillaires, une tumeur (|ui se forme sur des téguments peut également prendre la forme papillaire; la surface même d'une nodosité appartenant à une tumeur, ou une cavité kystique renfermant du li(|uide ou une bouillie peut produire des végétations papillaires. Vous voyez donc par là ([u'on ne peut pas si'-parer les tumeurs des néoplasics inflammatoires au moyen des caractères anatomiques purement extérieurs.
Il y a une foule de termes propres à déterminer les caractères divers des tumeurs, qui sont fréquemment employés encore aujourd'hui, bien (|u"ils n'aient pas toujours grande signification. Ainsi on a coutume d'appeler polypes (de ttoXu;, beaucoup, et de to'u;, pied) les tumeurs fixées à une cavité par un pédicule plus ou moins long, son insertion étant plus ou moins large; c'est ainsi (|u'il y a des polypes nasaux, des polypes uli-rins, etc., mais on doit ajoutera ce terme la caractéristique de leur texture (ainsi polypes fibreux, sarcomateux, rayxomateux, etc.). Les tumeurs ulcérées qui présentent l'aspect des champignons sont dites « fongueuses » ; le terme fongueux s'applique encore aux tissus pathologiques présentant une mollesse analogue à celle des (diampignons. Si l'on veut dire d'une tumeur qu'elle est très riche en vaisseaux et en ('-léments sanguins, on se sert du mot « hématode », ou du terme « lélangiectasique » (de téXoit, extrémité; iyYeTov, vaisseau; sxTaTt;, dilatation), ou enfin du mot « caverneux ». Une tumeur était-elle très ferme, fibreuse (non cartilagineuse ou osseuse), on la disait tut refois « squirreuse » (axîpco;, dur). Cette dernière expression n'est plus employée que pour certaines espèces de carcinomes du sein; l'adjectif < squirreux », qui veut dire ferme et qui s'employait aussi bien pour les carcinomes, est hors d'usage. Par médullaires, on entend les tumeurs ((ui nnt la coloration rosée et la mollesse de la moelle et dont la structure est sarcomateuse, carcinomateuse ou lymphomateuse.
Les tumeurs de cette espèce étant connues comme étant parliculiè-
renient malignes, on s'est servi aussi des expressions « sarcomes médullaires, careinoines médullaires » pour désigner, sans tenir compte de leur structure, certaines formes de tumeurs malignes. Certaines tumeurs sont colorées en brun clair, en jaune, en brun noirâtre, en brun bleuâtre, soit que la matière pigmentaire provienne d'extravasations, soit qu'elle soit le résultat d'une propriété spécifique des cellules. Ces mélanomes (aéXaç, noir) sont des tumeurs rares, colorées ou tachetées en brun foncé ou en noir, qui, d'après leur structure, appartiennent à la classe des sarcomes ou des carcinomes, et qui, en général, sont très dangereuses. Autrefois on se contentait de ces dénominations et d'autres semblables et on ajoutait un terme de comparaison rappelant l'un ou l'autre tissu ; qu'il vous suffise de connaître la valeur des termes mentionnés.
Revenons encore une fois, maintenant que nous sommes fixés, sur la signification du mot« tumeur ». L'anatomie pure devrait rejeter cette expression; pour elle il n'existe que des formations de tissus (néoformations organisées de Rokitansky) simples ou composés; elle peut montrer, par une série d'observations, comment ces formations naissent et ce qu'elles deviennent, mais de cetie façon on n'établit pas ce que l'on entend par tumeur dans le sens que nous attachons à ce mot en pathologie. La notion de tumeur, de pseudoplasmc, de néoplasme, au point de vue de la pathologie moderne, renferme essentiellement une idée étiologique et en même temps le plus souvent une idée pronostique; c'est, comme nous l'avons déjà indiqué au commencement de ce chapitre, une nouvelle formation, qui ne reconnaît pas les mêmes causes que l'inflammation, mais qui est due à d'autres causes souvent inconnues ou bien obscures; le processus qui produit (localement ou généralement) les tumeurs dans l'organisme est considéré comme étant d'une autre nature que le processus inflammatoire; quelques auteurs admettent même (peut-être avec raison) qu'entre les deux il existe un certain antagonisme. On ne peut contester ([ue, dans certains cas, les causes qui provoquent habituellement un état inflammatoire (irritations traumatiques, thermiques, chimiques, etc.) donnent lieu à la formation de tumeurs, mais ce sont là des cas si extraordinaires, que nous sommes tentés d'y voir l'expression d'une organisation toute particulière. Celte manière de voir, je dirai presque pathologico-physiologique, n'existait pas autrefois; cependant je ne crois pas me tromper en disant qu'elle est aujourd'hui assez généralement partagée par les pathologistes. Tous les onkologistes évitent autant (|ue possible de discuter ce point, parce qu'ils ne peuvent rien dire de plus.
Il est, par conséquent, impossible d'avoir une idée exacte de la tumeur, lorsqu'on ne la considère que sous le rapport anatomique; c'est comme si nous voulions faire comprendre ce qu'on entend par typhus, en n'en donnant qu'une définition anatomique : on ne peut s'en faire une idée qu'en tenant compte de l'étiologie et de l'anatomie pathologique.
Dans l'expression étiologique : processus formateur des tumeurs, est déjà renfermée l'idée que le sort du produit doit être probablement autre que celui de la néoplasie inflammatoire, et nous pourrions, par conséquent, dire des tumeurs qu'elles ne renferment pas en elles-mêmes les conditions d'une terminaison ty|)ique, comme c'est le cas pour la néoplasie inflamma-
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toire. Cependant j»^ no voudrais pas pi-iHcndn' tpic le procfs^iis inllaninia- \im\' suif .inlnLfonislt' du pr()cossu> lorniatcur tlcs luincnrs; je crois plutôt, <•[ l'expérience est là pour le prouver, (jue les deux processus se trouvent léunis dans beaucoup de cas, surtout dans certaines formes de l'inflainnialion chronirpic et de la fornialion sarcomateuse, tandis ipie, il est vrai, une uiélrite aiguë et un libroïde de l'utérus sont assez dislincls l'un de l'autre sous le rapport éliologicpic et analornique. En général, l'opinion que la formation des tumeurs reconnaît des causes spécifiques est peu contestée, et ces objections que l'on élève sont peu sérieuses. Virchow allègue que la furnuilioii des tumeurs peut bien dépendre d'une dialhèse inflaminalnire l^liis intense; de celle façon se développeraient des polypes de la muqueuse après des calarrbes de longue durée, etc. Meckel de Hemsbach développa un jour l'idée contraire, disant par exemple que les enchondromes des doigts sont l'expressicm la plus fail)lc de la dialhèse scrofulcuse. Si l'on i'om[)are les produits de l'inllammalion avec les tumeurs dont les tissus -ont arrivés à leur développement complet, il faut admettre que les tumeurs . développant plus lentement que la néoplasie inflammatoire sont probablement produites par une irritation locale plus faible que cette dernière. Toutes les considérations qui précèdent n'ont trait qu'aux tumeurs proprement dites; c'est de celles-ci seules que nous parlerons dans la suite. Si Virchow range également parmi les tumeurs les extravasats sanguins enkystés et les hydropisies des poches séreuses, il se place sur un terrain étranger aux considérations actuelles.
QUARANTE-QLATIUKMK LEÇON
litioloKÏe des tumeurs. — Influences miasmatiques. — Infection spécifique. .Mode de réaction spécili(|ue des tissus irrités : la cause de cette réaction est toujours constitutionnelle. — Irritants internes; hypotla-ses sur leur nature et leur manière d'apir. — .Marche et pronostic : tumeurs sulitain-s, niulliiilcs, iurei^licusfs. — Dyxr.isic. — Traitement. — Principes qui servent de base à la division des tumeurs.
Arrivons maintenant à l'étiologie des tumeurs. C'est là évidemment qu'il laut chercher la différence et les rapprochements des processus qui président au développement de la néoplasie inllammaloire et à celui des
imeurs. Il nous paraît donc convenable de partir des causes de l'inflamiintion et de les comparer aux causes de la formation des tumeurs.
Beaucoup d'inllammations aiguës et chroniques sont dues ci des sub- -lances infectieuses ijui entrent dans le corps en venant du dehors. Parmi lis tumeurs, il n'y en a qu'une seule (jui puisse être considérée comme étant
ironique, endémique et infectieuse : c'est le goitre. Toutefois l'hypertro- [iliie de la thyroïde que nous appelons goitre a une marche quelque peu distincte de celle des tumeurs, de sorte qu'on s'est laissé aller à discuter si l'on devait considérer comme une vraie néoplasie le goitre endémique. La cause est, dans tous les cas, spécilique, elle vient du dehors, et tout indi-
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vidii, surtout s'il est jeune, peut s'y trouver exposé, lorsqu'il arrive dans uni' L-onlrée où le goitre est endémique; tout sujet n'y est pas également prédisposé, il faut encore des dispositions héréditaires; l'inléction se fait probal>lement par rinterniédiairc du sang, car il serait difficili' de comprendre comment la glande thyroïde pourrait être infectée localement par le virus. L'affection goitreuse est une maladie générale, qui se manifeste quchiuofois par un état particulier de la nutrition de tout l'organisme, et surtout par le dévoloppcmenl anormal du S(|uelelle et ses suites (crélinismc). Comme conséijuencc d'une infection miasmatique chronique, on peut encore citer le léontiasis ou éléphantiasis des Grecs; dans cette affection il se forme dans la peau des différentes régions du corps un grand nombre de tumeurs fibreuses bosselées au niveau desquelles on constate une anesthésie; comme ces néoplasiesnedisparaissent pas spontanément et qu'aucun traitement ne peut les faire arriver à un ratatinement cicatriciel, je voudrais les comprendre, comme Virchow, parmi les tumeurs; cependant j'avoue que c'est là nne question très discutable, et qu'on peut aussi alléguer des arguments qui tendent à démontrer que cette affection ne doit pas être comptée parmi les tumeurs, mais parmi les inflammations chroniques. (Juant à l'infection locale, ou la transmission des contages fixes venant du di'hors, nous savons que des processus inflammatoires de diverses natures peuvent être dus à cette cause. Les matières putrides ne donnent lieu qu'à des processus inflammatoires; j'ajouterai ici également les tubercules anatomicjues, qui ne peuvent pas être rangés parmi les tumeurs, parce qu'ils disparaissent spontanément dès qu'il n'y a plus de nouvelle infection. Par l'inoculation du pus on produit une inflammation, qui prendra un caractère spécifique, selon la nature de ce liquide; le pus peut aussi donner lieu à une maladie générale, qui se manifeste à son tour par des processus inflammatoires à localisations très nombreuses, par exemple : la syphilis.
Peut-on produire des tumeurs, ou une diathèse se manifestant par des tumeurs, en inoculant des sucs ou du petites parcelles d'une tumeur?
Jusqu'à présent l'inoculation des tumeurs proprement dite n'est généralement pas admise. Cependant, si l'inoculation d'une tumeur de l'homme à l'animal n'a pas réussi, cela ne prouve rien; en tout cas, la transmission d'un carcinome médullaire d'un chien à d'autres animaux de la même espèce aurait réussi deux fois; après la transplantation de parcelles de tumeurs, on a vu, chez deux chiens, apparaître dans le tissu cellulaire sous-cutané des nodosités dont l'une s'est ulcérée et s'est compliquée d'une infection des ganglions lymphatiques. La structure de ces tumeurs produites par inoculation correspondait absolument à celle de la tumeur primitive. De nombreuses recherches ont établi que l'on pouvait transplanter des parties de tumeurs, de même que des portions de tissus d'animaux très jeunes sur d'autres organismes vivants, et que toujours ces tissus transplantés s'atrophiaient après quelque temps, sans qu'on vît jamais se produire une croissance; vraie, analogue à celle des tumeurs. 11 n'existe pas non plus dans la littérature médico-chirurgicale un seul exemple bien établi d'un médecin qui. à la suite d'une blessure, se serait infecté et aurait contracté une tuuiL'ur analogue à celle qu'il aurait extirpée, tandis que les cas de transmis-
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sion syphililique [»loduilc ilc ccUo Inçoii sont lutiiihivux. (lu nf |)oiil pas provû(|uer lu lonnalioii ilc Inmrurs eu iiuxiilaiit 1»; pus (|iii on pnivient.
L'inoeulalion d'une lunitiir d'uii inilividu ;i un aulie m- pmil être faile l'XpériuKMilalemoiil, ol iu.si|u'ii pivscril nous ne S(»inni<'s pa^ plus cm mesure il'en aduieKrc la pussiMIile ipie de la oonlesler.
La preuve la jjIus évidente de la spécilicite des pruduils inllaniinatoires et de celle des tumeurs est fournie [>ar les observations nombreuses (ju'on peut l'aire sur l'allée lion locale et p'nérale dans ces lésions. Nous avons parlé beauc<ni|) dans le teuips des inllammations progressives et secondaires, de la lympbangite aigui', qui est toujours secondaire (deutéropatbique, Vircliow), des gonllemenls ganglionnaires secondaires, aigus etcbroniques, qui accompagnent les inflammations aigut'S .et ebroniques, surtout celles des extrémités; je vous ai dit à cette époque qu'il est probable que des micro-oriianismes septogènes ou des cellules en contenant arrivent du foyer inllammatoire dans les ganglions lympbatiques et y provoquent, par suite de leurs propriétés phlogogenes s|»éciriqiies, des inllammations (jui sont analogues aux inllammations périphériques primitives; jamais ces infections locales, parlant de foyers inllammatoires, ne donnent lieu à des tumeurs: si même le foyer primitif s'est établi dans un néoplasme, le pus de ces tumeurs ulcérées ne possède d'autre propriété (|u'une action phlogogene. Si le foyer inflammatoire primitif a disparu, les gijnflements ganglionnaires inflammatoires secondaires disparaissent également; mais si le gonflement ganglionnaire persiste, il .se produira une hypertrophie inflammatoire chronique des ganglions, mais jamais de tumeur ganglionnaire véritable. Beaucoup de tumeurs ont la propriété d'infecter les tissus, cependant on ne constate alors aucune influence phlogogene ; l'infection se caractérise par le développement de foyers nouveaux isolés dans le voisinage immédiat de la tumeur primitive et souvent aussi dans les ganglions lymphali(iues et dans les organes éloignés. Toutes ces tumeurs secondaires (infectieuses) ont ia même structure analumique que les néoplasmes primitifs, et dès qu'elles existent elles sont complètement indépendantes de ce dernier, c'està-dire qu'elles continuent à s'accroître, quand même la tumeur primitive a été extirpée.
Vous remarquerez, ici, d'un côté, une certaine analogie entre les mélaslases inflammatoires et les métastases dues au néoplasme, et, de l'autre, la dilïérence spécilique qui les sépare; car jamais l'infection phlogisti(iue ne donne lieu à des tumeurs métastatiques, ni l'infection par une tumeur à des abcès niétastati(|ues.
Toutes les tumeurs ne sont pas infectieuses, quoique malheureusement le plus grand nombre possèdent celte propriété; on les appelle malignes en opposition avec les noms « infectieuses ou bénignes ». Cependant il y a des tumeurs, ordinairement absolument bénignes, qui parfois peuvent devenir infectieuses, c'est-à-dire qui peuvent donner lieu à des tumeurs multiples, de même structure, dans les organes internes, sans que nous puissions expliquer cette anomalie. De sorte que la distinction entre les néoplasmes malins et bénins n'est rien moins que rigoureuse. D'où viennent ces difl'érences? C'est ce qu'il est difficile de dire; peut-être faul-il les chercher
dans re«pèce et la nature spécifique des éléments, dans leur facile déplacement et dans le fait qu'ils trouvent, comme les graines de quelques plantes inférieures, presque partout un terrain favorable à leur développement, qu'ils peuvent s'accroître dans la plupart des tissus du corps et y donner lieu à de nouvelles tumeurs; peut-être aussi ces différences s'expliqucntelles par les conditions, tantôt favorables, tantôt défavorables, que peuvent rencontrer les éléments des tumeurs à leur absorption par les vaisseaux Ivnipli.Uiques ou santaiins; ainsi, par exemple, il est remarquable (]ue souvent des tumeurs tout à fait molles et qui consistent presque exclusivement en cellules (sarcomes médullaires) ne donnent lieu à aucune infection des glandes lymphatiques, lorsqu'elles sont entourées complètement d'une capsule fibreuse solide; la même observation a été faite pour quelques abcès enkystés.
Les métastases néoplasiques se font évidemment comme les abcès métastatiques et les inflammations métastatiques diffuses par l'intermédiaire de la circulation sanguine : il y a cependant entre les deux processus cette différence que le processus inflammatoire métastalique est dû à un contage vivant, aux micro-organismes septogènes et pyrogènes, tandis que les métastases néoplasiques sont occasionnées par des particules organiques spécifiques, c'est-à-dire par des thromboses qui entraînent avec elles des éléments de la tumeur. Déjà, à l'occasion du processus embolique, nous avons appuyé sur ce fait que le sort ultérieur du foyer embolique dépond toujours de la constitution de l'embole : si ce dernier est constitué par des éléments possédant la propriété spécifique de s'accroître, une néoformation spécifique se produira au point de localisation du foyer embolique. Pour qu'un embole se produise aux dépens d'une tumeur, il faut que le néoplasme fasse hernie dans la lumière d'un vaisseau, avant que la circulation y soit complètement suspendue, ou bien il faut qu'un caillot sanguin ait été infecté, par exemple, à la suite de la prolifération de l'épithélium ou des cellules des parois vasculaires, ou encore à la suite de l'immigration de cellules de la tumeur dans des thromboses capillaires. Dans les deux cas, des conglomérats constitués par des cellules néoplasiques peuvent être entraînés par le courant sanguin dans un point plus ou moins éloigné du foyer primitif et se fixer en cet endroit dans le système vasculaire.
Le plus souvent c'est par l'intermédiaire de la circulation veineuse que cela se réalise et l'embole arrive dans les poumons; mais il peut aussi traverser la petite circulation, arriver dans le cœur gauche et de là se transporter avec le sang artériel dans les divers organes du corps, où il se développera d'une façon indépendante. Que des fragments de tissus complètement isolés puissent être placés dans le corps d'un animal vivant et y continuer à vivre, de nombreuses observations l'ont établi ; et même, chose plus importante, au point de vue de la question des métastases emboliques des tumeurs, un tissu implanté de cette façon peut continuer à s'accroître du moins jusqu'à un certain degré. Ainsi, par exemple, on peut faire pénétrer, par aspiration, dans les poumons de chiens vivants, de petits morceaux de périoste provenant d'animaux jeunes; ceux-là seront nourris et produiront en cet endroit du véritable tissu osseux; la 'même chose a lieu si l'on fait
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la transplantation dans le tissu collulaiiv sous-cutané. Dos cx[)(''rienc<'s de transplantation et d'irnpl.intalion senihlaltlos ont (Hé faites avec des tissus fietaux variés, par [.éopuld; eelui-ci a même réussi à irnpianl«'r ainsi les organes entiers d'animaux jeunes (par exemple l'oviducte d'un lapin dans la chambre antérieure de l'œil), et il a constaté un accroissement de volume physioloj^i(pie. Ce qui prouve cependant combien les emboles contenant des éléments néttplasiipies s(ml dilVérents, au point iW, vue de l'énergie de raccroissement, îles tissus physiologiques, c'e^t que dans aucune de ces nombreuses expériences on n'a réussi à produire une tumeur aux dépens d'un fragment transplanté; toujours ce dernier, si même il s'accroissait au début, était bientùl résorbé. L'origine embolique des tumeurs mélastatiqufs peut être établie anatomiquement dans beaucoup de cas. Ce qui plaide également en faveur de celle-ci, c'est que l'on trouve surtout les tumeurs métastatiques dans les poumons et dans le foie, comme les abcès métastatiques. Dans certains cas, on observe une affection des organes internes, sans quil se soit formé de métastase embolique. Il s'agit dans ces cas d'une extension directe de la maladie par les vaisseaux lymphatiques; telles sont : les tumeurs de la plèvre, provenant de tumeurs primitives du sein; les tumeurs du foie, que l'on trouve à côté de tumeurs de l'intestin ou de l'estomac.
Il y a lieu de se demander comment l'infection gangli(»nnairc part de la tumeur primitive. 11 ne peut pas être question ici de métastase; lafTection envahit les ganglions les plus proches (|ui reçoivent la lymphe de la région où siège la tumeur, de là l'infection s'étend peu à peu de groupe en groupe, dans une direction centripète. Par analogie avec ce qui se passe dans l'inflammation, on peut se représenter l'infection ganglionnaire de la façon suivante : les cellules néoplasiques sont entraînées par le courant lymphatique dans les ganglions du voisinage; là, elles se développent et donnent naissance à de nouveaux foyers; ou bien encore il se pourrait que ces «ellules exerçassent sur le parenchyme glandulaire une sorte d'irritation spécifique qui donnerait lieu à une néoformation.
Celte théorie de « l'inoculation cellulaire », si on peut l'appeler ainsi, a été acceptée, tacitement il est vrai, par la plupart des pathologistes et des chirurgiens modernes, mais on ne doit pas méconnaître que la preuve anatomique du transport de cellules provenant de la tumeur primitive dans les ganglions lymphatiques n'a pas été fournie. On n'est parvenu ni à découvrir, dans les vaisseaux sanguins et lymphatiques normaux, des cellules de la tumeur isolée, ni même à distinguer dans le tissu des ganglions les cellules infectieuses. Dans les cas où l'on a trouvé les vaisseaux lymphatiques malades, il s'agissait d'une extension directe de la tumeur dans les parois de ces lym[ihaliques et dans le tissu voisin. Gussenbauer a émis dans un travail récent une autre théorie relative à l'infection. Suivant lui, le véhicule de celle-ci, aussi bien dans le sarcome que dans le carcinome, serait non pas les cellules du néoplasme primitif, mais des granulations très petites, rundes, pâles, souvent pigmentées pour les mélanoraes, subissant très peu l'influence des matières colorantes employées en histologie, et qu'on rencontre non seulement dans le protoplasme et dans les noyaux des cellules
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lymphatiques, des cellules endollu'-liales, des cellules des parois vasculairt"^, etc., mais encore à l'état libre dans les voies et dans le réticulum lymphatiques. Ces éléments, appelés par Gussenbauer »( éléments corpusculaires ", arrivent des foyers primitifs du néoplasme dans les gan,u:lioMs par rintermédiaire de la circulation lymphatique et pénètrent alors dans les cellules; leur présence dans les ganglions constitue le premier stade dinfection par la tumeur, qu'il s'agisse d'un sarcome ou d'un carcinome.
Toutes les cellules ganglionnaires qui ont absorbé des germes infectieux deviennent aussitôt le siège de processus de prolifération et se rapprochent du type des cellules de la tumeur infectante, de sorte qu'enfin il se forme des métastases reproduisant exactement la tumeur primitive. Gussenbauer considère ces « éléments corpusculaires » comme des germes qui, tirant leur origine des tumeurs infectieuses, transmettent aux cellules ganglionnaires certaines propriétés, telles que la néoplasie, s'y produisant, n'a plus le type du tissu mère, mais celui de la tumeur infectieuse. — Quant à la nature et au mode de production des « germes fécondants », Gussenbauer ne se prononce pas, il n'a pu jusqu'à présent établir des caractères différentiels entre les germes des diverses espèces de tumeur. Ce qui caractérise sa manière de voir, c'est que les éléments corpusculaires provenant des tumeurs primitives ne donnent eux-mêmes pas lieu à des cellules analogues à celles de la tumeur, mais qu'ils ne provoquent, en pénétrant dans le tissu des glandes lymphatiques, qu'une production hétéroplasique, qu'ils agissent donc véritablement en exerçant une action infectante, si nous comparons ce processus à celui que nous sommes habitués à regarder en d'autres circonstances comme étant de nature infectieuse. D'après Gussenbauer, le passage des cellules de la tumeur des foyers primitifs dans les ganglions lymphatiques ne serait, par rapport à l'infection, qu'un fait secondaire, si riiême ce transfert ne peut être révoqué en doute. Je dois avouer que cette théorie me séduit beaucoup; en tout cas, elle concorde encore avec l'expérience pratique, et elle explique très bien certains faits d'observation, par exemple ceux qui sont relatifs à la récidive des tumeurs.
Il y a encore un autre mode d'infection qu'on rencontre du moins dans certains néoplasmes : l'infection par contact. On l'observe surtout quand une surface muqueuse en contact constant avec une autre surface muqueuse est le siège d'une tumeur; ainsi on observe parfois que des muqueuses saines voisines des parties malades deviennent à leur tour, après un certain temps, le siège d'une néoplasie, au point correspondant à celui de la tumeur primitive. J'ai observé cette infection par contact entre la langue et les gencives, entre le col utérin et la paroi postérieure du vagin, etc. 11 ne peut être ici (|ueslion d'une extension de l'alTection dans le tissu de la muqueuse; il s'agit évidemment d'une auto-infection par inoculation des éléments de la tumeur. On a observé des inoculations de l'espèce dans le carcinome de l'œsophage; dans ce cas, le néoplasme secondaire se développait en un point quelconque .de la muqueuse de i'estorpac.
Outre la dissémination des tumeurs par l'intermédiaire des éléments cellulaires ou corpusculaires, on a admis encore la transmission par un conlage, par les sucs du néoplasme qui exerceraient une action purement chi-
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inujiic., Jii.s(iu"à préscnl, nu n'a pus réusssi à conlirincr celle hypolln-sc par lu voie lie rexpiTiinciitalidU. Les produils de rormalinu des tumeurs, li-s sucs du iH'o|)lasnïe possèdent une aelion lies laiMcnienl pyro^ène; ce n'est que si une désagrégation a lieu dans los tuin«'urs et que si les produits de cette désagrégation arrivent dans la circulation, qu'il se produit un mouvement fébrile. Les opinions sur les influences mecanitjues et chimiques, comme causes |)roductrices des tumeurs, |irésentent surtout la plus grande diversité. (Juelipie variée que puisse être la nature dfs irritants, t-t quehjue nombreuses que soient les expérimentations faites avec eux, on n'a jamais réussi à produire artiiiciellement une tumeur par des irritations mécaniques ou chimiques; la néoplasie inllammatoire, qui seule |)t:ut être produite de cett(^ façon, ne persiste pas beaucoup au delà de la durée de l'irritation. Oueile que soit la manière dont nous fassions agir les irritants mécaniques ou chimiques, quel que soit l'endroit où nous les appliquions, nous ne produisons autre chose que des inflammations; s'il existe donc des irrilonfs spécifiques^ chiniiijws et mécani(jues (et je n'entends parler ici que de ceux qui viennent du dehors agir sur l'organisme, et non de ceux qui proviennent de tumeurs déjà existantes), c'est-à-dire des irritants dont l'action donne m-xessairemext lieu à une tumeur, ils sont inconnus justju in. Néanmoins nous connaissons des cas où des tumeurs se sont montrées en des points qui avaient été le siège d'un simple traumatisme ou tl'irritalions fréquemment répétées, ou bien encore qui avaient été le siège d'inllamraations aigut's et chroniques; ainsi des tumeurs se formant sur des ulcères, dans des cicatrices, et même dans des foyers de néoformation spécifique (par exemple un carcinome se développant en un point de la peau qui est le siège d'un lupus). Mais cette relation du néoplasme avec une irritation extérieure, que Virchow et 0. Weber surtout ont fait ressortir, est tout à fait exceptionnelle, — d'habitude toute irritation extérieure donne seulement lieu à une inllammalion. Par suite, si nous reconnaissons I exactitude de ces faits, il nous faut admettre aussi qu'un mode de réaction si)éciliquf. anormal dans son essence, peut être l'origine d'une formation néoplasique. Quant à savoir en quoi il consiste, s'il provient de la structure analomique du tissu, comme l'admettent Virchow, Thiersch, etc., ou si, comme le croit Billroth, il réside dans la manière d'être générale de l'organisme, cela n'est pas encore établi. Billroth pense qu'il y a une diathése spécifique générale qui prédispose à la formation des tumeurs, comme on peut admettre une certaine prédisposition, chez certains individus, aux infiammations chroniques. Niais cette diathése infiammaloire est généralement rapportée à des causes bien déterminées, par exemple à une infection par des parasites végétaux, tandis que nous ne pouvons jusqu'à présent apporter aucune preuve directe relativement à la prédisposition à la formation de tumeurs. Ajoutons, à ce que nous venons de dire, que l'on n'est jias capable de démontrer toujours l'inlluence d'une irritation externe locale dans le développement des tumeurs, et qu'on en est réduit, dans beaucoup de cas, à admettre aussi l'existence d'une irritation spécifique, dite interne, nai.ssant dans l'organisme ménu'. Hindlleisch s'exprime de la façon suivante relativement à l'irritation interne : <• Par l'échange des matériaux dans les tissus.
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il se développe à tout moment certaines matières excrémentitielles qui doivent être éliminées sans cesse, non seulement des tissus et organes dans lesquels elles se forment, mais encore de la masse liquide de tout le corps, si le processus vital de l'individu ne doit pas être troublé. Le rang chimique qu'occupent ces corps se trouve entre les substances organo-plasfi(|ues, d'un côté, et les matières excrémcnlitielles des reins, de la peau et des poumons, de l'autre; vous tombez donc dans la grande lacune qui existe à cet endroit dans la chimie organique ; ces corps doivent, dans tous les cas, varier un peu pour les différents tissus, et de ces différences <lépend la variabilité des néoplasies pathologiques. En effet, s'ils ne sont pas transformés et éliminés d'une manière normale, ils s'accumulent d'abord à l'endroit où ils se sont formés, puis dans les liquides de l'organisme, et cette accumulation est la cause immédiate de ces processus progressifs qui commencent par une végétation de noyaux dans le tissu conjonctif et qui se terminent par la formation de tumeurs tuberculeuses, cancéreuses, cancroïdes, fibroïdes, lipomateuses, etc. »
Cette hypothèse de Rindfleisch attribue en définitive aussi à la constitution générale anormale la cause pour laquelle il se produit dans le corps des irritations qui, d'après sa manière de voir, favorisent le développement des tumeurs.
Nous devons admettre que l'individu chez lequel se produit un néoplasme, sous l'influence d'une irritation quelconque, locale, externe ou interne, est anormal, qu'il appartient, comme le ditBillrolh, aune race pathologique. Dans ces derniers temps, Cohnheim a formulé sur l'étiologie des tumeurs une théorie. Avant lui déjà divers observateurs avaient admis que certaines espèces de tumeurs étaient dues à des troubles se passant dans les premiers stades du développement embryonnaire; il rapporte la production des tumeurs à une altération de l'ébauche embryonnaire. Mais jusqu'à présent un n'a pas encore expliqué en quoi consistait cette altération. Suivant lui, le plus simple est de se représenter qu'à une époque précoce du développement embryonnaire il y a une production de cellules plus considérable que ne l'exige la formation de la partie en question, de sorte qu'une certaine (juantité de cellules, peut-être insignifiante en elle-même, resterait sans emploi, tout en conservant, en raison de leur nature embryonnaire, une grande aptitude à se multiplier.
La production exagérée de cellules se ferait très tôt, approximativement, suivant Cohnheim, entre l'époque de la division des feuillets embryonnaires et celle de la formation des différentes ébauches d'organes. Ensuite on pourrait admettre : ou bien que cette masse cellulaire se répartirait assez également sur une des couches embryonnaires histogénétiques, ou bien qu'elle resterait pour ainsi dire à l'état latent en un seul point. Dans ce dernier cas, le dépôt local donnerait lieu à la formation ultérieure de tumeurs; dans le premier cas au contraire, à la formation d'un système, par exemple du squelette ou de la peau.
f/hypothèse de Cohnheim est, en tout cas, de nature à expliquer un grand nombro do phénomènes relatifs au développement des tumeurs, comme les néoplasmes congénitaux ou encore les tumeurs provenant de métamorphoses
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de certaines formations également congénitali-s, |»li\ siologiques ou pathologiques [lùwsi le tléN'el(»|)pi'iiiont ilt* chtMKlroioi's au niveau des cartilages épiphysaires, ou le ilével(»|t[)enient dt* niélaiiunn-s au\ déi)enâ de grains de beauté, etc.); néanmoins toute une série de faits restent encore énigmatiques dans cette hypothèse.
Cohnlieim rejette absolument rintluence étiologique des irritations venant du dehors; il n'ailmel d'autre cause de production néuplasique qu'un vice dans la formation embryonnaire. A mon avis, c'est là ce qui rend si fragile toute cette théorie, car il faudrait admettre que les irritations externes n'agiraient que là où existent des matériaux de formation embryonnaire, ce qui nous ramènerait alors au point de départ. Suivant moi, il n'est pas douteux que des tumeurs puissent se développer à la suite d'une irritation locale, quoique jusqu'à présent on n'ait pas réussi à produire chez l'animal des tumeurs par le traumatisme. 11 me parait que ce dernier fait n'a pas plus do valeur que les résultats négatifs des inoculations de tumeurs.
De plus, nous nous représentons certainement d'une façon trop grossière, trop matérielle les irritations extérieures qui peuvent donner lieu à la formation des tumeurs. Lorsqu'au niveau d'une ulcération longtemps irritée, d'un cautère, par exemple, ou au niveau duno ancienne verrue constamment arrachée, nous voyons survenir un carcinome, le fait d'une irritation est manifeste et cependant combien n'est-il pas difficile de produire expérimentalement quelque chose d'analogue ! Puis s'il s'agit d'inlluences irritantes dont nous ne pouvons nier l'existence parce que leurs elfets sont visibles, bien que nous ne puissions en définir la nature, comment devrons-nous les expérimenter sur l'animal et quelle valeur auront nos expériences, puisque nous ne pouvons pas reproduire ces conditions? Pour me servir d'un autre exemple, faut-il, parce que nous ne pouvons pas produire chez les animaux des ulcères aux membres inférieurs, refuser d'admettre que les irritations locales contribuent à leur formation? Dans tous les cas, l'irritation locale, comme je vous l'ai dit expressément plus haut, n'est pas la seule cause déterminante de la production des tumeurs, il s'y ajoute encore quelque chose d'autre que nous nommons la disposition specilitjue de l'individu; d'après Cohnheim, cette disposition ressortirait aux éléments de formation embryonnaire à une altération de formation.
Avec la théorie de Cohnheim, il suffirait d'admettre, pour n'avoir pas à discuter les questions relatives à l'homéoplasie et à l'hétéroplasie. que certains éléments des germes du mésenchyme ou des cellules primordiales du mésenchyme n'ont pas été utilisées, et (ju'elles passent comme telles dans la vie ultérieure. Si les germes du mésenchyme se sont séparés avant la division des feuillets embryonnaires, il est inutile de s'occuper du fait à savoir si un tissu peut produire des tumeurs de types diflérents, si par exemple le tissu conjonctif peut produire de l'épithélium, puisque les éléments des tumeurs proviendraient toujours en dernière analyse de cellules formalives embryonnaires indilVi-rentes.
Je dois du reste encore ajouter que l'opinion d'après lac^uelle l'irritation spécifique locale, la cause morbilique des tumeurs, prendrait naissance à
l'cndriiil niôine »ni plus lard la tumeur se montre, est tout aussi hypothétique t|uc toutes celles que nous avons examinées jusqu'ici.
Prenons pour point de comparaison la goutte : Zaleski a produit une goutte typique chez une oie en liant les uretères : une affection articulaire a été dans ce cas la conséiiuence du trouble des fonctions rénales. Il pourrait tout aussi bien arriver que des tumeurs se développassent quel([ue part à la suite des troubles de la fonction hépatique. En tout cas, eu égard à la dia- Ihèse néoplasique, on pourrait admettre que, par suite de raisons connues ou inconnues, dépendant de la nutrition générale du corps et des conditions les plus ordinaires de la vie, il se produise [des substances anormales qui exercent une action spécifique sur telle ou telle partie du corps, action «pii trouve son pendant dans celle d'un grand nombre de substances médicamenteuses. Enfin,, ajoutons encore que la prédisposition à la formation des tumeurs est iK'réditaire, ce qui me semble encore prouver ([ue la théorie d'un affaiblissement circonscrit et; limité à quelques tissus seulement ou à quehiues régions du corps est tout à fait insoutenable. Si les membres d'une même famille ont tous de grands nez, il y a certainement une raison locale ([ui y contribue; je veux dire qu'en comparaison avec les autres parties de la face, la croissance de cet organe a été plus grande (jue chez d'autres hommes; cependant le grand nez du père ne peut pas se transmettre directement, mais par l'intermédiaire des spermatozoaires; c'est donc là, dans tous les cas, qu'il faut chercher la cause primordiale; toutes les qualités dont on hérite doivent évidemment être considérées comme constitutionnelles.
Résumons-nous en quelques mots pour mieux saisir ce que nous avons dit de l'étiologie des tumeurs.
Les tumeurs se développent, comme la néoplasie inflammatoire, à la suite d'une irritation des tissus; la différence des causes se trouve : 1° dans les propriétés spécifiques de l'agent irritant. Une preuve évidente de ce fait, preuve reconnue par tout le monde, c'est l'infection du tissu sain qui avoisine la tumeur, des ganglions lymphatiques voisins, etc. D'une manière hypothétique, on admet que dans des circonstances inconnues il peut aussi se former localement dans les tissus des matières irritantes spécifiques qui agiraient immédiatement sur place (Rindfleisch). Moi, je crois qu'on peut admettre la formation de matières — pour me servir d'une expression aussi acceptable que possible — dans l'organisme sous l'influence (Tune prédisposition, soit héréditaire, soit acquise, c'est-à-dire sous l'influence d'une diathèse, lesquelles matières irriteraient d'une manière spécifique tel ou tel tissu. 2° Une irritation ([uelconque, qui, dans la plupart des cas, donnerait lieu à une inflammation, peut provoquer le développement d'une tumeur, lors((uc le tissu irrité est prédisposé d'une manière spéciale à former des tumeurs. Virchow, 0. Weber, Rindfleisch, etc., admettent que de pareilles propriétés specificjues sont tout à fait locales et se limitent à une partie du corps irritée par accident, ou bien à un système détr-rminé du corps (système osseux, peau, muscles, nerfs, etc.). Le fait que l'irritation ne peut agir que s'il existe au point irrité des éléments de fciniirition embryonnaire correspond avec cette supposition, comme aussi
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axer 1 h\ |Millirsi' lucnliiiiiiifi' \A\\s lianl; il L'\[tli(|iie un fait ('•nigmali(jiM' par une cause non moins fniijnialiquL'. Tour ma part, je ne puis me ligurer de [tareilles propriétés spceilicpu.'s purement locales; et je crois (pie ces propriétés spécifiques, en apparence locales, ont leur raison d'être dans des modilicalions [tarliouliéres (pii se trouvent dans les rapports les plus intimes avec l'organisme entier.
Par ce résumé, vous pouvezvoir que les opinions ne dilVèi-ent que sur la partie purement hypothétique. Si je suis entré dans des détails dont la longueur sendde être en dis|ii-(q)orlion avec le reste de ces leçons, c'est que ce sujet a été traitf' récemment d'une manière si étendue et si distinj;uée par Vircho\v,0. Weber, Uindllcisch, Lücke, Thiersch, Waldeyer, Cohnheim,etc., que je me crois obligé d'exposer avec plus de développements les opinions de ces auteurs, et de faire ressortir les points (jui ne me paraissent pas être en harmonie avec les faits. Je ne puis, du reste, pas assez vous recommander l'étude de leurs travaux.
Quant au pronostic et à la marche des tumeurs, Vous pouvez conclure de ce que je vous ai exposé : 1" qu'elles ne guérissent ni spontanément ni, quelques cas exceptés, à l'aide de remèdes internes, du moins d'après ce que nous enseigne actuellement l'expérience, et 2" que quehjues-unes exercent une influence infectieuse que l'on n'observe pas sur d'autres. Ce dernier point surtout est très remarquable pour un observateur non prévenu. Il y a des tumeurs qui ne reviennent plus après l'extirpation, et d'autres qui reparaissent non seulement dans la cicatrice restée après l'opération et dans son voisinage immédiat, mais qui, par la suite, se montrent aussi avec le même caractère dans les ganglions lymphatiques les plus rapprochés, et enfin dans des organes internes, comme nous l'avons déjà indiqué antérieurement. Les premières portent depuis longtemps le nom de lianeio's bénignes, les dernières celui de tumeurs malignes ou cancers. Cette distinction est si claire, qu'il semble qu'on n'a qu'à étudier exactement les propriétés de l'une et de l'autre espèce, pour pouvoir porter un pronostic certain. Mais l'étude scrupuleuse, tant sous le rapport anatomique que clinique, ne conduit pas à ce résultat désiré, à ce dualisme si simple; on remarque bientôt que les choses sont^ beaucoup plus compliquées. Après avoir épuisé tout ce qui peut être dit sur les caractères anatomi(]ues extérieurs des tumeurs bénignes et malignes, on les examina au microscope et au creuset; on croyait avoir trouvé le signe pathognomoniquc tantôt dans tel caractère, tantôt dans tel autre, mais bientôt on découvrit que chacune de ces découvertes était une erreur; on reconnut qu'il n'existait pas do malignité et de bénignité absolues dans le sens qu'on attachait alors à ces termes, et qu'on avait à distinguer non seulement des formations de tumeurs solitaires, multiples et infectieuses, mais qu'il fallait encore établir des degrés difl'érenls dans l'infection. Nous devons entrer dans quelques détails sur ce sujet. Nous appelons solitaire une tumeur (jui ne se montre qu'à un seul point du corps et qui ne donne lieu (|u'à des symptômes locaux; ces productions anormales sont ordinairement constituées par des tissus arrivés à leur développement complet, fibromes, enchondromes, exostoses, etc. Nous employons le terme de multiple quand certaines tumeurs
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d'organisation semblable se rencontrent dans un système de tissu déterminé, quand, par exemple, plusieurs enchondromes s'observent exclusivemenl dans les os, ou plusieurs lipomes exclusivement dans le tissu conjonctif sous-cutané, ou plusieurs fibromes exclusivement dans la peau, etc. On admet généralement que, dans ces cas, il y a prédisposition du système mala(b\ prédisposition que Virchow regarde comme purement locale, et que moi, je crois devoir rapporter à des conditions générales, conslitiilionnelles. En général, on peut dire que chaque espèce de tumeur peut être solitaire dans un cas et multiple dans un autre, quoique cette dernière manifestation soit excessivement rare pour certaines formes de tumeurs. Nous appelons infectieuse une tumeur qui non seulement infecte spécifiquement son voisinage immédiat, de sorte qu'elle s'accroît sans cesse par la juxtaposition de nouveaux foyers, mais qui peut encore infecter les ganglions rapprochés et éloignés et enfin tout le corps. Sous ce rapport, il existe des dilTérences considérables; pour certaines tumeurs, l'infection s'étend régulièrement jusqu'aux ganghons voisins (carcinomes des lèvres, du visage); pour d'autres, elle s'étend plus loin, jusqu'aux organes internes (carcinomes des seins) ; enfin l'infection peut donner lieu à des tumeurs métastatiques dans le corps entier, sans infection ganglionnaire (certaines formes de sarcomes). A côté de cela, la vitesse avec laquelle l'infection se produit est excessivement variable. Si l'on réfléchit aux circonstances dans lesquelles les tumeurs infectieuses se développent et si l'on examine la structure anatomique de ces tumeurs elles-mêmes, on remarque, quant au premier point, qu'elles s'observent surtout fréquemment dans la seconde moitié de l'âge viril, et que, dans ce cas, la maladie atteint certains organes déterminés, variant selon le sexe; qu'en outre l'enfance est prédisposée aux tumeurs infectieuses, surtout aux sarcomes malins, tandis que dans la jeunesse et dans la première période de l'âge viril on voit en général peu de tumeurs et surtout peu de tumeurs infectieuses. La manière de vivre, la qualité de la nourriture, l'état de fortune, le caractère, la nationalité, ne paraissent avoir aucune influence sur le développement des tumeurs; si certaines personnes attribuent à ces causes une influence particulière sur le développement des tumeurs infectieuses, ce fait n'a pas été démontré. L'étude de la structure anatomique des tumeurs a été faite de nos jours avec une prédilection toute spéciale, et il en ressort qu'en efTet un grand nombre des tumeurs les plus malignes, les plus infectieuses, possèdent des propriétés caractéristiques, pouvant être déterminées par l'examen macroscojtique et microscopique, quoique ces moyens d'investigation soient loin de nous permettre toujours de porter un pronostic certain ; mais, en général, on peut dire que ce sont ordinairement des formations très riches en cellules, disposées aux processus ulcéralifs.
Antérieurement déjà nous avons parlé de la nature et du mode de production de l'infection. Il nous reste encore à étudier le mode de l'extension de la néoformation. Nous avons à considérer ici tout d'abord les vaisseaux sanguins et lymphatiques. Le néoplasme peut se disséminer dans les organes les plus variés par des particules qui jouent le rôle d'emboles, ou bien les ganglions peuvent être intéressés dans la néoplasie soit par une
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propagation de l'alliM-lidn suivaiil Icslrajcls lym|>liali(]ii('s ou paruiu' infection, se reprtttluisanl de la nianicre indinut-e plus liaul.
Jusqu'à présent on n'a pu encore déinoiilrer comment des ganglions les éléments de la tumeur arrivent dans le sang. De inèm«- (|uc les cordons lymphatiques, les vaisseaux sanguins emilribuent souvent à la pn»gression de la malatlie, et c'est vraisemblablement ainsi qu'il iaut expliquer l'apparition de tumeurs multiples disséminées au voisinage du loyer |)riraitif. Enfin tout récemment Axel Key a attiré l'attention sur ce fait, (|ui résulte de ses recherches et de celles de Ketzius, (jue tout le syslénie nerveux, périphérique et central, est pourcu de voies séreuses spéciales, comunniicpiant entre elles, et par lesquelles des germes de la maladie peuvent être transportés vers les diirérentes parties du corps, soit vers le centre, soit vers la périphérie. Key pense que les éléments d'une tumeur, cellules ou dérivés de cellules, peuvent èlre transportés dans ces voies, et qu'il faut chercher la cause de la mullijtlicité d'un grand nombre de tumeurs, de même que la formation de métastases d'autres néoplasmes, dans la diffusion d'une sorte de semence dans l'intérieur de ces canalicules séreux du système nerveux. Celte manière de voir n'est pas jusqu'à présent sulfisammenl établie sur des observations spéciales ; cependant elle me parait digne d'intérêt, Quoi qu'il en soit, relativement à l'infection, il faut tenir compte de la richesse des vaisseaux sanguins et lymphatiques dans la tumeur et dans son voisinage immédiat, de la quantité des nerfs, des conditions plus ou moins favorables à la permi-abilité et à l'occlusion de ces diverses voies, et de l'i-ncrgie de la circulation.
Les tumeurs infectieuses sont ordinairement solitaires, presque jamais multiples, dans le sens que nous avons attaché à ce mot. Les tumeurs qui, dès le commencement, se montrent à l'état multiple, ne deviennent que rarement infectieuses. Si l'on emploie les termes malin et infectieux comme synonymes, c'est qu'on fait abstraction du lieu où la tumeur se développe. Une tumeur bénigne solitaire, quand elle se forme dans le cerveau, est toujours maligne à cause de son siège ; une tumeur infectieuse au même endroit ne produit probablement jamais que l'infection locale, parce qu'elle emporte le malade de bonne heure. Tout ceci doit être pris en sérieuse considération, si l'on vent bien juger des faits.
Avant tout, il ne faut pas considérer comme infectieuses, comme malignes, toutes les tumeurs quand, après une opération, la récidive se produit à l'endroit de l'opération. Il faut avoir soin de distinguer si la récidive provient de parties de la tumeur primitive restées pendant l'opération (récidive continue de Thiersch), ou s'il s'est produit, après une opération complète, dans la cicatrice ou dans son voisinage, peut-être seulement après quchjues années, une nouvelle tumeur due aux mêmes causes »jue la première (récidive rcgionnaire). Plus on observe avec soin, plus il est vraisemblable que les récidives les plus fréquentes sont celles qui se montrent peu de temps après l'opération, celles qui sont continues; c'est-à-dire »jue la tumeur n'a pas été complètement extirpée avec ses germes; ce ne sont pas là, à proprement parler, des récidives, puisque la tumeur n'a pas cessé d'exister. Mais si, au contraire, le point opéré reste indemne et si, après
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ro|)i!ratioii, des liimc'faclions tianjj;lionnaires de même nature que la tumeur extirpée se montrent (récidive par infection), ou s'il se développe, dans les mêmes conditions et sans altération ganglionnaire, des tumeurs dans les organes internes, alors il faut bien admettre que ces ganglions et ces organes étaient déjà infectés à l'époque où l'on a opéré, si même l'examen n'a pas rendu compte alors de l'infection.
11 n'y a donc de récidives, dans le vrai sens du mot, que celles que Thiersch a désignées sous le nom de régionnaires, bien que, dans le langage habituel, toute reproduction de tumeurs que l'on croit avoir totalement enlevées soit considérée comme une récidive. Mais outre ces récidives vraies, et nous aurons à revenir sur ce point à l'occasion des carcinomes, il y a encore des néoplasies isolées à répétition se montrant chez un môme individu; ainsi, quelque temps après une extirpation totale, il se produit en un autre endroit du corps, souvent dans un organe tout différent, un néoplasme analogue au premier. Ici l'infection ganglionnaire fait complètement défaut, et l'on ne peut pas supposer que des germes de la tumeur soient restés dans l'un ou l'autre ganglion pendant des années à l'état latent. On peut encore moins considérer ces cas comme des métastases, et ils sont tout ditTérenls de ceux où se montrent des tumeurs multiples. On pourrait leur attribuer la qualité de récidive, si cette expression ne sous-entendait pas nécessairement la notion logique d'une certaine continuité avec le foyer primitif, d'une connexion locale ou temporaire, circonstance qui fait défaut dans le cas d'une tumeur se <i répétant ». C'est pourquoi je me crois autorisé à admettre, dans ces cas exceptionnels, que, par suite d'une certaine prédisposition, l'organisme a été deux fois le siège d'un néoplasme, de même que Ton peut être atteint deux fois du typhus, sans qu'il faille pour cela considérer la seconde atteinte comme une récidive. Si un homme est infecté par une tumeur, on l'appelle dyscrasique. de la même manière que nous appelons dyscrasique un individu infecté par des foyers inflammatoires. Chez de pareils malades, il circule dans les humeurs des matières étrangères qui en altèrent pathologiquement la nature. Cette dyscrasie par des tumeurs infectieuses se manifeste par des troubles généraux de la nutrition, par l'amaigrissement, par le marasme.
La rapidité et l'intensité de ces phénomènes dépendent du siège de la tumeur et de ses caractères (ramollissement, gangrène, ulcération, hémorrhagie, etc.), comme aussi de la résistance et de l'âge du malade.
Pour ce qui concerne le traitement en général, je me bornerai ici à vous faire remarquer que les tumeurs ne peuvent être guéries que par l'élimination; dans des cas extrêmement rares, mais bien constatés, des néoplasmes ont disparu entièrement et spontanément, habituellement à la suite d'une maladie générale grave, parfois pendant un érysipèle, soit par nccrobiose et suppuration, soit par résorption, de sorte qu'on a vu guérir définitivement même des tumeurs malignes. Mais habituellement l'art doit intervenir, soit que l'on fasse usage du couteau, de la ligature, de l'écrasfur, des caustiques, soit que l'on emploie un autre moyen. L'ablation des tumeurs graves et rapidement infectieuses n'est souvent qu'un moyen de prolonger la vie ou d'atténuer les souflrances du patient; dans les cas de
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lunit'urs inopùral)les, il ne peut èlro (iu»;»li(jii »jiic d'un IrailcniLMil synipluinalique, en vue tic calmer la douleur.
(juaiil aux irulicaliiins relalives aiiv divers jirocédé.s u|iératnires, j'en parlerai à l'occasion des tumeurs en pailiculi(;r.
Nous devons passer niainlenanl à la des(;ri|)lion des diirérenles l'onnes de tumeurs, et nous reculons d'elVroi en voyant devant nous cette immense quantité de matériaux. Nous avons besoin d'un princij>e pour nous guider et nous reconnailre dans ce grand nombre de l'ornies si dillV:rentes sous le rapport anatoini([ue et clini(|ue, {)our pouvoir lesexaminer en elles-mêmes, comparer les unes aux autres et étudier leurs rapports avec l'ensemble de l'organisme. Les principes qui servent de base à la division des tumeurs sont et ont été aussi variés que ceux d'a|)rès lesquels on divisait et l'on divise encore les malailies en général. La syntliése analomo-pathologique des maladies, comme l'a lormulee {)ar exemple Uokilansky, peut être parfaitement scientilique, comme aussi le système de Virchow, basé sur la pathologie générale; cependant ni l'un ni l'autre système n'a été admis sans conteste par les cliniciens.
On a voulu diviser les maladies d'après leur essence et d'après leurs causes; mais l'essai fait par Schœnlein pour établir un système dans ce sens n'a pas réu.ssi davantage, car nos connaissances sur la nature intime des processus morbides ne sont pas suflisantes j)our pouvoir les prendre pour base. Qu'esl-il arrivé ensuite? La médecine et la chirurgie pratiques se servent en partie du système anatomique, supposent qu'il est généralement connu et l'emploient pour la subdivision des grandes sections de maladies établies sur les données éliologiques, pronostiques, symptomalologiques, physiologiques. Si l'on pouvait gi'ouper toutes les maladies suivant un point de vue étiologique, on réaliserait un progrès considérable; ce serait la substitution de la physiologie pathologique à la morphologie pathologique; tandis que, dans l'état actuel de nos connaissances, nous nous félicitons déjà beaucoup quand nous avons reconnu exactement la nature du développement morphologique du produit morbide, parce que nous pouvons nous dire que nous connaissons au moins un facteur important du processus pathologique. Au fond, nous ne sommes d'ailleurs guère plus avancés quant à ce qui concerne l'histoire du développement normal; il s'en faut encore de beaucoup qu on connaisse la physiologie du fœtus en voie de développement.
Tenant compte de ces considérations, nous ne pouvons pas prétendre davantage pour la division des tumeurs que pour la division des maladies; nous devons nous borner à une distinction basée sur l'étiologie, la Symptomatologie, le pronostic, la morphologie. Autrefois les médecins divisaient les tumeurs, surtout d'après le pronostic, en malignes et bénignes, et ils ajoutaient des sou>-divisi(»ns basées sur la f(jrme extérieure, sur la consistance ou sur l'aspect de la cou[»e. (".elte distinction suffit aussi longtemps que les observations dans cette direction fuient faites en bloc et que les médecins ne prétendirent à autre chose qu'à formuler le pronostic.
Mai-*, au fur et à mesure ({ue les observations faites au lit du malade devinrent plus précises, au fur et à mesure que l'on dissocia sous le micros-
cope les tissus néoformés en espèces plus variées, il devint de plus en plus impossible de mettre d'accord les caractères anatomiques des tumeurs avec les anciennes manières de voir sur la bénignité et la malignité ; tandis tpie la plupart des chirurgiens et des anatomo-pathologistes renonçaient à faire entrer le pronostic en ligne de compte et que Jean Müller, par ses travaux sur cette question, cherchait à perfectionner toujours l'anatomie et l'histoire du développement des pseudoplasmes, Billroth tenta de conserver dans un sens plus large le principe de la division des tumeurs d'après les signes cliniques de bénignité et de malignité et de le subordonner aux conquêtes modernes de l'histologie pathologique. Mais bientôt il dut y renoncer, ses elîorts restant stériles.
Nous adopterons, dans la division des tumeurs, le principe anatomo-génétique de Yirehow, et, partant des tumeurs formées de tissus simples, nous arriverons peu à peu aux néoplasmes constitués par des tissus composés. Il est désirable cependant que l'on cherche à se rendre compte des circonstances physiologiques (étiologie, pronostic, Symptomatologie) qui président aux processus de la néoformation et d'établir une distinction d'après ces principes; mais cela n'est pas réalisable dans l'état actuel de nos connaissances.
Je vous ferai encore remarquer que nous ne nous occuperons que des tumeurs qui se localisent, au moins au début de la maladie, dans les parlies du corps qui rentrent dans le domaine de la chirurgie. Cette restriction n'est pas aussi importante qu'elle le semble; on peut même dire qu'on ne peut bien étudier la marche spéciale des maladies à tumeurs que lorsque la localisation se fait d'abord dans les parties dont l'atteinte ne met pas directement la vie en danger; caries phénomènes qu'on observe, par exemple, dans les tumeurs du ioie, de l'estomac, du cerveau, n'appartiennent pas en propre à ces tumeurs, mais dépendent des troubles que subissent ces organes dans leurs fonctions respectives. Si chaque cas de typhus était accompagné d'hémorrhagie mortelle ou de perforation de l'intestin, nous n'aurions pas une idée complète de ce processus morbide, parce qu'il serait toujours troublé dans sa marche. Nous donnerons parfois des indications sur la fréquence relative des localisations primitives des tumeurs dans les organes internes; cependant nous ne pourrons pas entrer dans des détails sur la Symptomatologie de ces organes malades; ce sujet sera, du reste, traité dans la pathologie spéciale et dans la clinique médicale.
Fibromes
Les tumeurs qui consistent principalement en fibres conjonctives arrivées à un développement complet sont appelées fibromes. On peut distinguer les formes suivantes :
KI IHK »MKS 775
II. Les tiimriirs fihrrnsi's ///<»//-■>•, uii tiiini-nrs dr (issu ronjonrti/^Mxv t-Kno}lenciv Kllt's s(» reiicoiitreiil assez rré<|inMniiit'iit et ont leur siff^t; pres(|iie exclusif »laus la peau. Klles consistent en un tissu blanc très eoriace, (jueli|uelui3 un peu œdémateux, et sont toujours recouvertes par une couche du derme. Vexawen mirroscnpique nous montre un tissu conjiuictif lAelie C(unme dans le liernie; sur la surface on distin,i;ue presrpie luujiuirs des |)apilles pointues très manifestes, même lorsque la tumeur siège à un endroit de la peau où il n'existe pas tle papilles à l'état normal; dans le réseau de Malpighi, rarement plus profondément, on rencontre souvent un pigment brunâtre; les vaisseaux peuvent y être très développés et les poils et les glandes sudoripaies prendre à leur niveau un volume anormal. — Von Recklinghausen a démontré que les libromes mous de la peau, comme les neurofibromes, dont nous parlerons plus tard, so développent aux dépens de la gaine de tissu conjoncfif des nerfs, des vaisseaux et des glandes cutanées. La forme est ordinairement celle d'une tumeur qui pend mollement {cutis pendilla, inolliiscinn /iôrosian), souvent manifost(Mnent pédiculée; on pourrait parfaitement appeler ces formations des hyperplasies partielles de la peau, parce qu'elles sont constituées essentiellement par les éléments de cette dernière. Leur croissance est très lente, elle n'est accompagnée d'aucune douleur; elles atteignent quelquefois un volume énorme. Souvent celte maladie est congénitale; des centaines de tumeurs semblables peuvent se montrer sur la surface du corps; il existe, par le fait de la pigmentation, une certaine parenté avec les grosses et épaisses taches hépaliiiues. C'est à la face que cette végétation anormale de la peau se rencontre le plus fréquemment à l'état congénital; elle est le plus souvent unilatérale, dilVuse ou sous forme de végétations molles semblables à des crêtes de coq; e"est dans cette maladie quil faut ranger les nœvi couverts de poils et pigmentés (mélanoses bénignes, mélanomes, fibromes pigmentés). (Juand la maladie est ac(juise, elle se développe ordinairement vers la lin de l'âge adulte et plus souvent chez les femmes que chez les hommes; chez celles-là il se forme quelquefois aux grandes lèvres des tumeurs considérables, pendantes, et comme on les cache autant que possible, elles sont généralement déjà très volumineuses, quand elles sont soumises à l'examen du médecin. — A cette catégorie appartient ensuite la léonliasis (Virchow); dans cette maladie, des tumeurs multiples, composées de fibres conjonctives, s'élèvent sur la peau, soit de la face, soit d'autres parties du corps; quelquefois il s'y ajoute plus tard des troubles généraux de la nutrition. (Juoique cette néoplasie ne puisse pas être appelée infectieuse, dans le sens que nous avons attaché à ce mot, elle conduit cependant le plus souvent à un état dyscrasique, et, avec le temps, à la mort par marasme. Il existe aussi un lien de parenté entre ces néoplasies et léli-plianliasis des Arabes, quoique l'on comprenne sous ce nom une hypertrophie noueuse et en même temps dilîuse de la peau de certaines parties du corps (lèvres, scrotum, jambe), hypertrophie qui s'accompagne de tenqis en temps d'érvsipèles. Si l'on considérait simplement cette néoplasie comme une hypertrophie cutanée ou comme une pachydermie, il pourrait en résulter un malentendu.
V'\g. 119. — Petit fibroïde de l'utérus fpinndpur nalurollo do la eoupn).
/i. Les fibromes denses {fibroïdes, desmoïdes) consistent, sous le rapport /ilstnlofjif/iie, en un tissu conjonctif très dense, bien feutré. — Ils sont toujours d'une consistance très dure et de forme ronde; leur surface de section est d'un blanc pur ou d'un rouge pâle; beaucoup d'entre eux montrent h la eouj^e, examinée à l'œil nu, une stratification très régulière et une disposition concentrique des fibres autour de centres très distincts (voy. fig. 119). Celte disposition provient, suivant Billrolb, de ce que le tissu
fibreux se forme autour de nerfs et de vaisseaux; ces derniers se trouvent donc au milieu de certaines couches; dans ces circonstances, les nerfs sont souvent détruits; ce mode de formation détermine quelquefois une sensibilité considérable de ces tumeurs. — Les différences qu'on rencontre par l'examen histologique, dans les tumeurs dont nous venons de donner la description, donnent lieu à quelques difficultés quant à la place qu'elles doivent occuper dans le système de classification. Il est certain que celles de ces tumeurs qui consistent principalement en tissu conjonctif dense, comme, par exemple, tous les vieux fibroïdes de l'utérus, appartiennent à cette classe; mais les tumeurs plus jeunes de cette espèce ne présentent presque pas de tissu conjonctif; tout en ayant les mêmes caractères extérieurs et la même consistance, elles ne sont composées que de cellules fusiformes. L'explication qu'on a donnée sur le rôle et la nature de ces cellules est bien dilTérente : Virchow parait les tenir pour des fibres-cellules musculaires; pour cette raison, il ne range pas les fibroïdes de l'utérus parmi les fibromes, mais parmi les myômes ou les myo-fibromes, et il les appelle « myômes lœvicellulaires ».
Si l'on considère les fibres-cellules comme du tissu conjonctif jeune, on doit appeler ces tumeurs sarcomes à cellules fusiformes ou fibro-sarcomes. Comme vous le voyez, nous nous trouvons déjà vis-à-vis de ce tissu fibreux, en apparence si simple, très embarassés au point de vue de l'histologie et de l'histogenèse. Il est cependant une circonstance qui plaide en faveur de la distinction d'avec les sarcomes, c'est que l'on observe dans l'utérus des tumeurs récidivant rapidement, dont les parties anciennes ont surtout la structure desfibromes, tandis que les parties plus jeunes contiennent une grande quantité de cellules fusiformes, de vraies cellules sarcomateuses. Ces tumeurs ne présentent pas du tout les caractères cliniques des myômes, qui sont infiniment plus fréquents, mais ceux des sarcomes. Certains palhologistes admettent qu'en pareil cas une production sarcomateuse a lieu dans le fibrome. — Il est beaucoup plus naturel de classer ces tumeurs parmi les sarcomes, à cause de la prédominance des signes. Il y a deux circonstances qui me feront considérer comme des myômes les tumeurs à oflliiles fusiformes : savoir, l'aspect nettement ondulé, la forme de bâtonnets des noyaux et la disposition manifeste des couches fibreuses en
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faisceaux; ct'ltc (lisposilinii ne |)i'ul r-lir ohscrvi'-f (|ur par ri-^dlciin'nl des lilircs-ct'lliilcs, ce qui est livs diriicil»' ;i rt-ftliser et rc i|in' l'on ne peut guère l'aire (pi'eii metlant en œuvre les moyens ehiiniques eonnus.
De plus, on tiendra compte du siège de la tumeur: il y aura grande probabilité d'un myônie, quand
le néoplasme sié{:,era dans ^^ -1>'^^^<'-
la substanee de l'utérus. / ^^
Les fibromes peuvent Z^- ^-^
subir plusieurs mélamor- /m'-^ ^■^-'
phoses anatonuques; on / '
observe assez souvent le / '
ramollissement muqueux ^
partiel, l'inliltralion séreuse, la crétiliealion et l'ossification vraie. 11 est frétiuent de voir l'ulcération superficielle, lorsque les fibromes sont situés -^
immédiatement sous une .
muqueuse; cette ulcéi*a- /y lion se produit de la ma- ^ / niere onlinaire, sous l'in- ''' lluence de causes extérieu- ^ =^
res. L'ulcère développé - .. ■ .. ^ .-
de cette façon montre »^/^^Jf ?^:^î^^^
souvent des granulations
. j Fig. 120. — Partie d un übro-myome de 1 iitérns. Grossissement, 350.
et une suppuration de Coupcs transversale et longitudinale des celluli's musculaires.
bonne nature, et dans des
conditions favorables il peut facilement se cicatriser. Le tissu fibroïde, quoique en apparence très peu vasculaire, renferme cependant d'ordinaire beaucoup de vaisseaux, tant artériels que veineux, comme on peut s'en convaincre par une injection; (pielquefois il s'y développe un réseau veineux très large, pour ainsi dire caverneux (voy. fig. 121) ; les artères et les veines se confondent tellement avec le tissu de la tumeur, que leur tunique adventice le plus souvent n'existe plus, de sorte que, dans le cas où ils sont entamés par une blessure, ils ne peuvent se contracter, ni selon la longueur ni selon la largeur; leur lumière reste donc béante : c'est la raison anatomique pour laquelle les hémorrhagies des fibroïdes sont si violentes et souvent ne cessent pas sans l'intervention du médecin; l'ouverture rigide et béante du vaisseau rend difficile au dernier degré la formation d'un thrombus. On trouve quelquefois dans les fibroïdes de l'utérus d'une certaine dimension, de même que dans ceux du périoste, des espaces creux remplis d'un sérum très fluide; peut-être sonl-ce des sinus lymphatiques ectasiques de nouvelle formation; cependant il n'existe pas d'observations positives sur ce sujet. Un trouve au.ssi dans les fibromes de l'utérus de grandes cavités remplies de sérum (Spencer Wells).
Les fibromes se rencontrent en bien des endroits; de tous les organes,
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c'est ruh'Tus (étant admis que nous comprenions sous la dénomination generalis de fibroïdes les myo-fihromes) qui en est le siège le plus fré(}uent. Les tumeurs y atteignent quelquefois une grosseur énorme, et dans ces cas elles se crétiuent assez souvent. Les fibroïdes de l'utérus sont généralement arrondis, bien limités; ils se montrent la plus souvent dans le corps de cet organe, plus rarement dans le col, presque jamais aux lèvres; la direction de leur accroissement est ascendante ou descendante, c'est-à-dire qu'ils pro-
Fig. 121. — a cl b, vaisse.'iux il'un fibromo ruiané (myomo?) <lo lii ciiissn injo<•l^é par nno artère. — 4, veines cavernensos. — c, veines icniaïquablenient légulières d'un fibrome (myo-fibrome?) de la peaiii de la paroi abiloniinale injecté par une veine. Grossissement (iO.
pressent vers la cavité abdominale, avec distension successive du péritoine, ou vers le vagin par l'orifîce vaginal. Les tumeurs continuent sans cesse de croUre dans cette dernière direction; elles deviennent pédiculées et donnent, dans ce cas, souvent lieu à des hémorrhagies violentes, surtout lorsqu'elles font saillie à travers l'orifice externe du col et que, leur pédicule étant comprimé par les contractions utérines, le retour du sang veineux est suspendu. De pareilles tumeurs pédiculées sortant d'une cavité portent, d'une manière générale, le nom de polypes, et, dans le cas présent, de polypes fibreux de Vuléims.
Les fibromes qui partent du périoste se rencontrent aussi très fréquemment; ce sont presque toujours des fibro-sarcomes, c'est-à-dire qu'ils sont composés de fibres et de cellules fusiformes; ces dernières peuvent même prédominer (sarcome fibreux de Rokitansky). Le périoste des os du crâne et de la face est exposé à celte maladie, surtout la face inférieure du sphénoïde ; de là les fibroïdes entrent, sous forme de tumeurs polypeuses, dans les fosses nasales et dans le pharynx. Par la pression qu'ils exercent sur les os, ceux-ci peuvent se résorber; la tumeur pénètre alors dans la cavité crânienne ou dans l'antre d'IIighmore. Ce sont précisément ces fibromes qui souvent sont très riches en veines caverneuses. On remarque
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encore assez souvent des fibroïdes partant du périostf ilii lihi.i <l do la davioulo : puis on on roncontre datjs rintéritMir des (»s cux-nu^uïes, par exemple dans la mâchoire su|)érieure, où l'on observe déjà aussi l'étrange combinaison du Chondrome et du librome. Kniln, il n'est pas très rare d'observer des libroines sur et dans les troncs nerveux plus ou moins gros. Un a l'habituile île désigner sous le nom de m'rronirs toutes les tumeurs «pii- se forment dans les nerfs; cependant on les ilistingue d'après leur composition anatomique. La plupart des névromcs sont des fibromes ou des librosarcomes; d'autres consistent en tout ou en partie en fibres nerveuses de nouvelle formation [névvnmes vrais). Queirpiefois les libroïdes des nerfs se suivent sur le tronc et forment des cordons noueux (névrome plexiforme, Verneuil, fig. 123) ; c'est à leur contluence, comme nous l'avons fait remarquer, que leur surface de soclion doit parfois son aspect tout particulier (lig. Ht)); ils sont souvent congénitaux. — 11 est rare que des fibroïdes se développent dans le tissu conjonctif souscutané ; on ne les observe presque jamais dans les glandes, le? soins exceptés.
Le développement des tumeurs fibreuses est propre à l'âge moyen, depuis trente jusqu'à cinquante ans; rarement elles se présentent pendant la première jeunesse, plus rarement encore à un âge avancé, et si nous les rencontrons pendant la vieillesse c'est qu'elles existent généralement depuis bien longtemps déjà. Ce ne sont que les névromes fibroïdes et les fibroïdes des os et du ^' périoste qui peuvent aussi se rencontrer dans le jeune âge. — En général, les tumeurs de tissu conjonctif, et surtout les fibroïdes, se rencontrent plus fréquemment chez la femme que chez l'homme; les fibroïdes de l'utérus se développent à peu près entre trente-cinq et quarantecinq ans, quoique souvent ils ne fassent sentir que plus tard leur influence fâcheuse. Les fibroïdes se rencontrent plus souvent à l'état multiple qu'à l'état isolé; les fibroïdes périosliques sont en général solitaires. Cependant assez souvent ils reviennent, mais après des années seulement (récidive régionnaire, affinité avec les sarcomes); le plus fréquemment les libroïdes ont une croissance purement centrale; cependant il existe aussi des fibroïdes infectieux; plusieurs tumeurs situées l'une à côté de l'autre se confondent, et il survient quelquefois une dégénérescence libroïde des muscles, des os et des ganghons lymphatiques les plus rapprochés. Les fibroïdes infectieux que j'ai vus étaient toujours des fibro-sarcomes; ils peuvent donner lieu à une véritable dyscrasie, comme les sarcomes purs, et provoquer, par exemple, des tumeurs métastaliquos dans le poumon. Les névromes fibroïdes se montrent souvent en grand nombre et surtout sur le trajet d'un seul et même nerf; ainsi Billroth a enlevé six névromes à un homme, trois au bras gauche et trois à l'extrémité inférieure gauche; il existe des cas où l'on a constaté jus(}u'à vingt et trente névromes à la fois.
Les fibromes purs croissent en général très lentement et s'arrêtent dans
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d'après FoUin.
leur développement à un âge avancé. Ce fait est bien connu pour les fibroïdes de l'ulériis, qui, après la ménopause, cessent le plus souvent de s'accroître et se calcilient alors fréquemment. On observe des combinaisons de ces tumoiirs avec d'autres formations de tissu, surtout avec des sarcomes, et cela de telle sorte que les tumeurs primitives montrent une composition plutôt fibreuse, tandis que les tumeurs secondaires, dues à l'infection, se présentent comme des sarcomes purs. Billroth a vu un pareil cas : c'était
Fig. 123. — Neurofibrome plexiforme de la joue (rni)n"'s Bruns. Grandeur naturelle.
un jeune homme de vingt-six ans à peu près, d'un aspect florissant; il portait sur les parois abdominales un fibro-sarcomc du volume d'une grosse noix : cette tumeur fut extirpée. Dans la plaie déjà se montra une nouvelle tumeur, et plus tard on observa plusieurs tumeurs molles sur d'autres parties de la surface du corps; le malade tomba dans le marasme, et mourut au bout de quelques mois : tout le poumon était farci de tumeurs sarcomateuses molles. Récemment j'ai vu chez une femme de trente-neuf ans, atteinte depuis des années d'un fibrome utérin, au.ssi gros qu'une tête d'enfant, se développer dans l'épaisseur des parois abdominales un fibroïde du volume d'une prune, qui donnait lieu à de vives douleurs spontanément et sous l'influence de la pression. Peut-être s'agissait-il dans ce cas d'un véritable neurofibrome.
Le diagnostic des fibroïdes n'est pas difficile après ce que nous avons exposé; la consistance, le siège, l'âge, le mode d'implantation, la forme de la tumeur, permettent toujours d'en reconnaître la nature d'une manière certaine.
Le Iraitemo.nt consiste dans l'ablation de la tumeur. On y arrivera le mieux par le bistouri; cependant, pour enlever les tumeurs de tissu conjonclif pédiculées ou pendantes, et lespolypesfibreux, on peut avoir recours à d'autres méthodes opératoires. Jadis on employait très souvent pour ces cas la ligature, c'est-à-dire qu'on entourait solidement le pédicule de la tumeur
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avec un lil, df soi'tc (juc ocllt'-ci se f;an};renail et loinltail. <Mi clinisissail celte iiu'tinule priiu'ipali'mt'iU dans les cas (tù l'on craignait une luMiiorrhagie par les surl'aees de seelioii. La ligalurc a un grand désavantage, c'est que l'on ne réussit jamais par ce moyen, quand le pédicule a une certaine épaisseur, j\ le com|irimer suffisamment pour suspendre d'emhlée toute vitalité dans la tumeur et toutr communication entre celle-ci et l'organisme. Si le lil coupe lentement, la tumeur se mortui«' sur le corps ou dans son intérieur et il jieut y avoir resorjition des produits putrides; de plus, le (il doit ùtre serré à plusieurs reprises, parce qu'il se relAche et qu'ainsi il peut se jn-oduire de violentes hémorrhagies, difficiles à arrêtera cause de la rétraction profonde des vaisseaux .lans la masse des tissus. On peut éviter presque complètement ces inconvénients en faisant usage, au lieu du fd, d'un cordon en caoutchouc ou à son défaut d'un drain de la même substance. Pour ce faire on tend fortement la ligature élastique, ou on entoure la base de la tumeur et on lie les deux bouts à leur entrecroisement, sans les nouer, avec un lil solide. Alors seulement on laisse se rétracter le cordon, qui serre dès lors fortement, suspend complètement la circulation, et exerce une compression continue. Si la base est très large, on peut la diviser en plusieurs parties: pour cela on traverse le pédicule de la tumeur avec un fort trocart; on fait passer dans la canule de l'instrument deux ligatures de caoutchouc, qui sont ensuite dirigées et nouées dans deux directions opposées. Le glissement des ligatures n'est guère à craindre, quand elles sont appliquées convenablement; néanmoins, par précaution on peut encore en dessous d'elles placer deux longues aiguilles lancéolées qui traversent crucialement toute l'épaisseur de la tumeur. La section se fait ainsi assez vite; de plus, les parties ligaturées se dessèchent habituellement, en l'absence de toute circulation sanguine et lymphatique dans leur intérieur, et par conséquent les phénomènes de décomposition ne sont pas très marqués. Cependant il ne faut pas attendre la chute spontanée de la tumeur et il vaut mieux l'enlever, du moins en grande partie, soit immédiatement soit après deux ou trois jours, au moyen du couteau ou du thermocautère. On aura soin alors de sectionner à une distance minimum de quelques centimètres des ligatures ou des aiguilles soutenant celles-ci, sans quoi il pourrait arriver que le tissu coupé subit une rétraction en entonnoir et qu'ainsi la ligature se relâchât.
Outre la ligature , il existe d'autres méthodes hémostatiques d'ablation : l'écrasement linéaire de Chassaignac. dont nous avons déjii parlé, et l'anse galvanocaustique de Middeldorpf. Ces procédés permettent d'opérer sans hémorrhagie, même quand il faut couper des vaisseaux du calibre de l'artère radiale, à la condition toutefois que l'elTet de la constriction ou de l'anse rougie soit lent et graduel. Si l'on opère trop vite avec l'écraseur, ou si l'on chaufTe trop fortement le lil galvanocaustique, l'hémorrhagie sera aussi violente qu'avec des instruments tranchants.
Parfois on observe des hémorrhagies secondaires, après l'emploi de ces deux méthodes; quand cela n'a pas lieu, les conditions de guérison sont favorables; la surface de la plaie est lisse et nette, et la cicatrisation s'effectue sans réaction.
Pour appliquer la ligature, de même que pour appliquer la chaîne de l'écraseur ou l'anse galvanocauslique dans la cavité naso-pharvngienne, dans le vagin, dans l'utérus, etc., on a imaginé une foule d'instruments simples et compliqués; on les désigne sous la dénomination générale de porte-lacs. Vous apprendrez à les connaître plus tard au lit du malade. Dans la pratique chirurgicale journalière, l'écraseur et le thermocautère de Paquelin sont généralement préférables à la galvanocaustique. L'acquisition et l'entretien d'un appareil galvanocauslique nécessitent tant de dépenses qu'il n'y a guère que les cliniques qui peuvent s'en donner le luxe.
Il V a de gros fibromes siégeant profondément, à base large, qui sont complètement inaccessibles à l'intervention opératoire. La chirurgie a cependant dans ces dernières années accompli de réels progrès sous ce rajtporl, au point qu'on extirpe à présent par la voie abdominale d'immenses fibromes utérins avec ou sans l'utérus, de la même façon que l'on extirpe des kystes de l'ovaire. Des fibroïdes de moyenne grosseur, qui font hernie dans la cavité utérine, peuvent aussi être énucléés et extirpés par le vagin, après dilatation préalable du col utérin. Si ces sortes d'opérations n'ont jusqu'à présent pas été pratiquées très fréquemment, cela ne tient pas à la rareté des fibromes, mais bien plutôt à ce que, le temps aidant, ces tumeurs s'arrêtent dans leur développement, et à ce que le plus souvent elles ne donnent pas lieu à des troubles assez intenses pour qu'on soit autorisé à exposer le patient à une opération aussi dangereuse.
De plus, on a dans tous ces derniers temps obtenu dans ces cas des effets remarquables de l'ergotine administrée soit intérieurement, soit sous forme d'injections sous-cutanées, soit enfin en suppositoires. Sous l'influence de ce traitement, ces tumeurs se rétractent sensiblement ou tout au moins cessent de donner lieu à des hémorrhagies. L'extirpation des ovaires a déjà, dans de nombreux cas de métrorrhagies profuses dues à la présence de fibromes utérins, mis fin à cet accident, et cela en restreignant artificiellement la congestion sanguine vers les organes sexuels internes. Quand on a affaire à des fibromes qui, par leur siège et leur développement, n'impliquent pas de danger pour la vie et qui cependant ne peuvent être enlevés sans que l'existence soit compromise, on doit toujours tenir compte de la grande lenteur avec laquelle ces tumeurs s'accroissent et de la diminution de volume qui résulte des progrès de l'âge ; on ne doit donc pas entreprendre de pareilles opérations avec trop de précipitation ou les recommander avec trop d'instances.
Il V a une quantité de cas où l'on peut et où l'on doit même opérer : ainsi quand des hémorrhagies profuses et réitérées provenant de l'ulcération du néoplasme ont lieu, quand il y a menace d'une destruction osseuse, quand la tumeur se porte vers la cavité crânienne, etc. Dans les neurofibromes, le» douleurs sont parfois tellement intenses que les patients réclament l'extirpation, alors même qu'ils sont prévenus qu'il en résultera in(''vitablemenl une paralysie des muscles innervés par le nerf atteint, car presque toujours en pareille occurrence on doit exciser un morceau du nerf malade, qui néanmoins fonctionne peut-être encore complètement ou partiellement. Quand les névrumes n'occasionnent aucune douleur, c'est folie d'en faire l'extirpation.
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Lipomes. — Tumeurs tjrdisscuscs
La disposition à la l'ormalion chs lipomes, quainl clli! ne dépasse pas un certain déféré, n'osL pas coiisidi'iéi', V(»us le savez bien, comme iinedialhèse maladive, mais plutôt comme l'expression d'une nutrition particulièrement bonne. Elle se développe aux ditlérenles périodes de la vie, le plus souvent entre trente et cinquante ans, plus rarement pendant IVînlance; une vie calme et ctml'orlalile, un caractère idilc^niaiiipn; y prédisposent sui'tcml. Nous ne la considérons comme palholoj^ique (|ue si elle entraine à sa suite des troubles fonctionnels de certains organes ou de tout l'organisme, ou encore si la production lipomateuse se localise en un point du corps et constitue là une tumeur graisseuse. Ces lipomes sont absolument analogues, quant à leur structure, aux formations graisseuses embryonnaires. Toldl a prouvé que, chez l'embryon, les couches de tissu graisseux, qui plus tard s'élargissent, se développent d'une façon constante et nettement délimitée en des points du corps bien déterminés, et que ces prétendus organes graisseux se distinguent par une vascularisation propre et complètement indépendante de celle des tissus voisins. Pendant la vie intra-utérine, la plupart des cellules caractéristiques du tissu graisseux, qui sont toutes diderentes de celles du tissu conjonctif, ne contiennent pas encore de grosses gouttelettes graisseuses, de sorte qu'à l'a-il nu il semble qu'on ait alfaire ;ï du tissu glandulaire.
La composition anatomique des tumeurs graisseuses est simple. Ces dernières consistent en tissu adipeux, divisé en lobules séparés, comme la graisse sous-cutanée. Leur tissu conjonctif est plus ou moins bien développé, et les tumeurs peuvent être fermes (lipomes fibromateux), ou molles (lipomes mous). La forme extérieure est ordinairement ronde, lobée, et la masse graisseuse de nouvelle formation, séparée des tissus voisins par une couche condensée de tissu conjonctif (lipome circonscrit; c'est la forme ordinaire), peut être facilement détachée des tissus environnants, comme cela s'observe physiologiquement pour les organes graisseux complètement développés de certains animaux, les lapins par exemple. Plus rarement, le lipome apparaît comme une sorte d'obésité locale, limitée à une partie du corps, sous forme d'un gonllement sans démarcation bien distincte (lipome diffus).
Il est plus que probable que ((uelques-uns des ces lipomes diffus sont le produit d'une métamorphose graisseuse de tumeurs sarcomateuses. Du moins, ce fait a été constaté par Gussenbauer dans un cas de la clinique de Billrolh. Une fillette présentait dans les nmscles de la cuisse une infiltration graisseuse telle que l'extirpation, pratiquée par Billroth, qui pensait avoir affaire à une tumeur, ne put être complète. La tumeur avait tout à fait l'aspect d'un lipome dill'us; ce fut seulement l'examen microscopique qui révéla ce fait intéressant qu'il s'agissait d'un sarcome à petites cellules avec dégénérescence graisseuse des muscles et des nerfs.
Le siège des lipomes est le plus souvent le tissu conjonctif sous-culané, surtout celui du tronc; ces tumeurs se rencontrent le plus fréquemment au dos et dans les parois abdominales, puis au périnée, etc.; les lipomes des
cxlrémilés sont plus rares; exccpliüiiiiellement, on en trouve dans des enih-oils très variés du corps, dans les méninges, dans l'hypophyse, dans le péritoine, etc.
Dans les plis et dans les villosités des synoviales articulaires, comme aussi dans les };aines tendineuses, il peut se produire une néol'ormation adipeuse considérable, de telle sorte que ces dernières sont arborisées (lipome arborescent, J. Müller) ; celte forme a de l'analogie avec le développement graisseux qui se fait dans les prolongements du péritoine qui recouvre le gros intestin (appendices épiploïques) et dans d'autres membranes séreuses. La croissance des lipomes est toujours très lente; leur développement n'est presque jamais accompagné de douleurs, à moins qu'ils ne se trouvent dans le voisinage immédiat d'un tronc nerveux, ce qui, du reste, est rare. Ces tumeurs peuvent atteindre un volume énorme; c'est parmi elles et parmi les Ubronies qu'on rencontre les masses néoplasiques les plus considérables et les plus lourdes.
Les malades s'en trouvent peu incommodés, sont rarement disposés à se soumettre de bonne heure à l'extirpation et ne s'y décident que lorsque la tumeur a atteint un volume considérable et qu'elle exerce sur la peau une pression qui n'est plus supportable. Billroth enleva un jour, chez une femme, un lipome du dos qui partait de la partie inférieure de l'omoplate droite et s'étendait jusqu'au mollet : en haut, à sa base, ce lipome avait à peu près le volume de la racine d'une petite cuisse; en bas, ses dimensions étaient doubles; la patiente portait sa tumeur, dont le poids constituait à peu près le tiers du poids entier du corps, le tronc ployé, au moyen d'une sorte de sac. 11 est rare qu'il se produise dans ces tumeurs des modifications secondaires; cependant il peut arriver que les gros faisceaux de tissu conjonclif qui traversent la tumeur se calciOent (se pétrifient) ou môme s'ossifient et qu'en même temps le tissu graisseux se transforme en un liquide huileux ou semblable à une émulsion. La peau qui recouvre les tumeurs graisseuses se distend à la longue et s'épaissit ordinairement un peu; en même temps elle est quelquefois pigmentée en brun; en général, elle reste mobile sur la tumeur. Exceptionnellement il s'établit une adhérence plus intime entre elle et la graisse nouvellement formée, et alors il peut se produire une ulcération superficielle du derme, qui, dans ces cas, est toujours atrophié; cette ulcération, qui peut être provoquée par des irritations extérieures, devient rarement profonde, quoique des portions du tissu graisseux puissent se gangrener; dans ces circonstances, il se forme presque toujours des ulcères dont les granulations sont peu développées et dont la sécrétion est séreuse et d'une odeur nauséabonde.
On rencontre encore, quoique rarement, la combinaison du lipome avec des fibromes mous, avec des sarcomes myxomateux et avec des lymphomes. On a observé aussi plusieurs fois dans des lipomes une ectasie caverneuse considérable des veines.
La disposition à la formation des lipomes se développe le plus souvent à la période de la vie où la tendance à l'obésité en général est la plus fréquente, c'est-à-dire entre trente et cinquante ans; chez les enfants, elle est excessiveincnl rare; cependant on l'a observée comme une maladie congénitale.
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Des lipomes congônilaux sur le dos, au cou, à la face et (juclquefois aux orteils, avec hypcrlrupliic concomitante îles os, ne sont pas des cas excessivement rares; ces ilerniércs tumeurs ordinairement ne s'accroissent plus après la naissance. En général, il n'existe qu'un li|)ome, (|ui grandit très lentement; arrivé à un certain déveloj)pement, il peut niôme rester stationnaire, surtout à un ûge avancé.
La roruialii>n nuilliple de lipomes a été souvent observée dans le tissu conjonctil" sttus-culaiié; on a vu îles cas où cinquante petits lipomes et plus avaient pris naissance à la l'ois, mais plus tard ils restèrent stationnaires. Les li[)omcs multiples sont souvent des tumeurs composées. Le lipome simple n'est jamais infectieux, il ne peut donc jamais y avoir récidive après lextii-palion de ces tumeurs.
(Allume cause occasionnelle du développement des tumeurs lipomateuses on a noté quelquefois la pression et le frottement; l'obésité est un peu héréditaire.
• Le diagnostic des lipomes est facile dans la plupart des cas : la consistance, la struture lobée, souvent perceptible à l'extérieur; quelijuefois l'existence d'une crépitation très sensible, qui se produit par l'écrasement de quelques lobules graisseux, tels sont les signes objectifs; ajoutez à cela la mobilité de la tumeur, le siège, la lenteur de la croissance, l'âge du malade, toutes notions qui aident beaucoup à établir un diagnostic positif. Un peut confondre les lipomes avec des tumeurs fibreuses très molles, avec des sarcomes, avec des tumeurs sanguines lipomato-caverneuses.
Le traitement consiste à enlever la tumeur avec le bistouri.
La guérison ne se fait généralement pas par première intention lorsque la cavité de la plaie est constituée par du tissu adipeux, car, dans ce cas, il y a une élimination de tissus assez considérable. Lorsque les lipomes sont très volumineux, il vaut mieux enlever avec la tumeur une partie de la peau qui la recouvre. Les érysipèles étaient, avant l'emploi du pansement de Lister, fréquents après l'extirpation des lipomes, surtout chez les personnes très obèses; cela tenait surtout à l'élimination considérable de tissu graisseux gangrené qui occasionnait une prompte décomposition dans la plaie. On peut cependant entreprendre sans grand danger l'extirpation des plus grands lii)omes, car, en général, les personnes (jui les portent sont saines. L'extirpation des lipomes dilVus est moins favorable que celle des circonscrits; la réaction locale et générale est, d'ordinaire, plus forte; cependant j'ai fait avec succès plusieurs de ces opérations.
Chondromes. — Tuntcurs cnrtilnrjincuses
Ce sont des tumeurs qui consistent uniquement en cartilage, soit en cartilage hyalin, soit en libro-cartilage. Les cléments microscofùqites de ce cartilage de nouvelle formation peuvent être de formes très diverses : quelquefois on observe de très belles cellules cartilagineuses rondes, comme nous les rencontrons principalement chez l'embryon et, sous une forme un peu plus petite, dans les cartilages arliculaireset costaux ; dansd'autres cas, leur conliguration est extrêmement variée (lig. lJ4j. Cependant on trouve rare-
menl dans les enchondromes une homogénéité aussi complète de la substance hyaline intercellulaire, que celle qu'on rencontre dans le cartilage normal; le plus souvent, la substance intercellulaire qui appartient à un groupe de cellules est difîércnte de celle d'un autre, et entre les grands groupes de cellules la substance hyaline se transforme en fibres fines. De là
Fig. 124. — uifférenles formes de cellules cartilagineuses provenant d'enchondiomes de l'homme et du chien. Grossissement 350.
vient que tout le cartilage est parcouru par des mailles de tissu conjonctif faisant suite les unes aux autres et disposées sous forme de kystes, et que sur une surface de section la tumeur présente à Vœll nu un dessin réticulé; entre ces faisceaux de tissu conjonctif se montre le cartilage avec un retlet bleuâlre ou jaunâtre. En outre, le tissu de l'enchondrome se distingue encore de celui du cartilage normal par le caractère suivant : le premier renferme le plus souvent des vaisseaux dans les faisceaux fibrineux que nous venons de citer, tandis que le dernier ne possède pas de vaisseaux.
Le Chondrome peut se former aux dépens du cartilage préformé comme aussi aux dépens du tissu conjonctif, et, d'après Wartmann, l'endothélium
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(les vaisscaiiv s;iii;j;iiiiis cl I\ in|tliali(Hi('S de c<> dcniiiT |iniiiiait iiiriiie y (loiinor njiissaiico.
Pour Vircliow, um- i|ii;u>lilô de tiiiiKMirs cartilagineuses se (léveldppaiil sur l'os seraient ducs à une séparation des petites masses cartilagineuses, qui s'isoleraient du cartilage de formation à l'époque du développement du tissu osseux, ('/est ainsi que se formeraient vraisemltlahlcmenl les exosloses multiples dont il sera question plus lard. Dans la formalion du eliondrome, ime partie des lihres du tissu conjimctif se tondent et se transl'ormenl en substance intermédiaire hyaline, tandis que les cellules prolifèrent, s'entourent d'une capsule et se métamorphosent directement en cellules cartilagin<nises. L'endothelium des vaisseaux sanguins et lynq)liati(pies se gonlle, prolifère et remplit enfin toute la lumière du vaisseau; les parois de ce dernier se dilatent sous cette inlluence, de plus en plus, jusqu'à ce qu'elles se déchirent; les cellules se répandent dans le tissu et subissent la même métamorphose que les cléments de tissu conjonctif. Les chondromes [leuvent donner lieu à des métastases, et cela jiar suite d'embolies centrales ou périphériques; là où se lîxent les emboles, il se produit sous l'inlluence de l'hypertrophie de l'endothelium vasculairc des foyers néoplasiqucs secondaires. Il n'est pas rare que l'on observe, dans les enchoiidromes, des métamorphoses régressives de la substance intercellulaire et même sa calcilicalion, la désagrégation librillaire, une dégénérescence granuleuse qui rend le tissu friable, et enfin un ramollissement muqueux; ces deux dernières métamorphoses peuvent atteindre aussi les cellules, et il n'est pas rare de voir alors se former de nond)reuses cavités cysliques. L'ossification des chondromes se produit très fréquemment.
Quant à la forme exlrrieure des enchondromes, ce sont ordinairement des tumeurs arrondies, parfaitement limitées, qui, dans certaines circonstances, peuvent atteindre le volume d'une tète d'adulte. Leiiv croissance est, au début, presque exclusivement centrale; plus tard l'augmentation de volume est produite, soit par le développement de nouveaux foyers morbides immédiatement autour de la tumeur primitive, soit par la transformation des tissus adjacents en cartilage (infection locale). A la suite de la dégénérescence kystique et du ramollissement muqueux, les enchondromes, ordinairement très durs au toucher, peuvent présenter çà et là de la Ouctuation. Il ne serait pas impossible qu'une ossification complète de l'enchondrome pût terminer ce processus et empêcher la tumeur de s'accroître par la suite; c'est ce qui a été observé dans quelques cas, très rares il est vrai. Un travail d'ulcération superficielle se remarque encore assez souvent sur les grands enchondromes; il prend surtout naissance lorsque la peau est fortement tendue et qu'elle est irritée par une cause traumatique; cependant eelte complication n'a pas d'importance. Il est rare (pi'on observe un ramollissement ulcéralif central se faisant jour à l'extérieur; cependant Hillroth la vu sur un enchondrome bien développé, du volume d'une grosse ])omme, qui siégeait dans une gaine tendineuse du pied. — Virchow appelle le dépôt de cellules en voie d'ossification situé entre le périoste et l'os (|ui se développe, cartilage osteoide : il nomme par suite ■' ehondiome osteoide » les tumeurs periostales et ossifiantes qui ont une texture analogue à celle
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du cartilage osteoide. Je me demande comment il est possible de distinguer ces tumeurs d'avec les sarcomes périosto-ossifiants à cellules rondes et à cellules l'usiformes; aussi ne puis-je accepter sans restriction cette distinction établie par Virchow.
Siège. — Les tumeurs cartilagineuses pures se montrent surtout aux os.
Les phalanges des doigts et les métacarpiens deviennent le plus souvent le
siège des enchondromes, qui atteignent beaucoup plus raiement les os cor-
^..rerss^,— rcspondanls du pied. A la
"^..--. main, ils se développent
presque toujours en grand nombre, quelquefois même tous les doigts sont atteints.
Après la main, c'est le fémur et le bassin qui sont le plus souvent exposés au développement des enchondromes; c'est ici que ces tumeurs atteignent les plus grandes dimensions connues et amènent la destruction complète de ces os. Les os de In face sont rarement atteints de cette maladie, les os du crâne plus rarement encore; on l'observe un peu plus souvent sur les côtes et sur l'omoplate. On a vu les gaines tendineuses être le siège de ces tumeurs, cependant cette localisation se rencontre rarement. Ainsi que nous l'avons dit déjà, on observe des enchondromes dans les parties molles et particulièrement dans les glandes (testicules, ovaires, mamelles, glandes salivaires), soit sous forme de tumeurs exclusivement cartilagineuses, soit sous forme de tumeurs composées, pour la plus grande partie, de sarcome on de carcinome, et pour le reste de Chondrome.
Le développement des enchondromes est surtout spécial à la jeunesse ; je ne veux pas dire qu'on les observe chez les jeunes enfants, mais dans les années qui précèdent la puberté. L'origine de la plupart des enchondromes |>eut être ramenée à cette époque de la vie, alors même qu'ils ne sont soumis à notre observation que bien des années plus tard. Ces tumeurs se développent parfois après un traumatisme, croissent très lentement, pendant vingt à trente ans, et paraissent pouvoir s'arrêter de temps en temps dans leur développement ; j 'ai rencontré des cas oii les malades prétendaient que les tumeurs avaient persisté pendant des années dans le même état, et des motifs étrangers à la gravité du mal les déterminaient seuls à en demander l'ablation , Dans d'autres cas plus rares, ces tumeurs croissent plus rapidement, détruisant même par leur extension certains organes des cavités thoracique et abdominale, et deviennent infectieuses; il existe même des observations où linalcmenl des tumeurs cartilagineuses se sont développées dans le poumon et ont de cette façon amené la mort. En un mot, elles se comportent comme des sarcomes à petites cellules; alors on considère le néoplasme comme de nature maligne. Parfois on trouve en même temps, dans tous les os du squelette, un grand nombre de tumeurs cartilagineuses, en partie ossifiées. 0. Weber a observé des cas de diathèse chondromateuse héréditaire. —
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Iwi i.-oiubinaison du lissii farlilaf:;ineiix avpi; le tissu sarcMjiiiateux, de mùiui" (|ii'av(»o le earciiioiue, s'observe de Iciiips eu temps; daus ces »;as, l'élément earlilauiueux n'a aucune inlluence sur la nature et la marche de ces tumeurs.
iMentionnons ccitendant que, dans les uuvraf,'es anciens, ces formes de chondromesramidlisel kystiques sont souvent designées connue des tumeuis lolloïdes, des cancers fj;éla(ineiix ou alvi-olaires, etc. Comme les éléments épilhéliaux ainsi que la gangue de tissu conjonctif peuvent devenir gélatineux aussi bien dans les fibromes, les chondromes, les sarcomes que dans les adénomes et les cancers glandulaires, il fautlra toujours savoir d'abord à quoi l'on a alVaire; souvent on ne sera rien moins que certain du diagnostic histologique et de la nature des métamorphoses, et, par conséquent, on sera dans le doute quant au choix de la dénomination.
Le diagnostic et le pronostic ressortent naturellement de ce que nous venons de dire.
Quant au ^-ai;«?/»'-/!/, il ne peut consister que dans l'extirpation des tumeurs, dans les cas où il est possible de les enlever sans mettre la vie directement en danger. Évidemment, on ne touchera pas aux enchondromes du bassin, qui, en général, sont très volumineux. Les tumeurs de la cuisse, qui, d'ordinaire, sont également très grosses à répo(]ue où le malade vient réclamer les secours de l'art, ne sont susceptibles que d'un seul traitement, la désarticulation, et il est peu probable que cette opération soit indiquée, à moins que le membre n'ait complètement perdu ses fonctions par suite d'une fracture spontanée, conséquence de la destruction o.sseuse. Les enchondromes qu'on opère le plus souvent sont ceux des doigts, non parce qu'ils donnent lieu à des douleurs, car ils sont le plus souvent indolents, mais parce qu'ils empêchent le fonctionnement de la main; il est vrai qu'ils n'arrivent que très lentement à ce point, puisque, pour entraver les fonctions des doigts, il faut que la tumeur ait déjà acquis une certaine grosseur. Aussi longtemps que les malades peuvent encore se servir de leurs doigts gonflés par î'enchondrome, ils ne réclament pas l'opération, et le médecin ne doit pas trop les y engager. Quant à la méthode opératoire qu'on doit choisir, on est tenté, dans beaucoup de cas où la tumeur, quoique fortement adhérente à l'os, s'implante latéralement, on est tenté, dis-je, d'enlever simplement la tumeur avec le bistouri ou la scie, après avoir divisé et écarté la peau et évité soigneusement les tendons. Cette opération ne peut cependant être exécutée que dans un petit nombre des cas, si l'on veut enlever toute la tumeur, ce qui est absolument nécessaire : car la masse cartilagineuse envoie très souvent des prolongements dans le canal médullaire de l'os; si donc on veut sûrement éviter la récidive, il faut enlever toute la phalange adhérente à I'enchondrome, ou réséquer la portion d'os correspondante. Un opérera naturellement sous la sauvegarde de l'antisepsie, et l'on pansera de préférence avec l'iodoforme. Jadis, avant l'emploi de l'antisepsie, on voyait souvent se développer, après de pareilles o[)érations, une inllammation très violente des gaines tendineuses, entraînant la raideur du doigt correspondant. Par conséquent , Pahlation di- I'enchondrome seul n'est applicable qu'à un petit nombre de cas. et seu-
HES TUMEURS
leinciit à ceux où la tumeur est encore très petite; elle procure parfois cependant une guérison définilive ; j'ai vu guérir ainsi et sans récidive deux malades. De semblables petits enchondromes siégeant aux doigts pourraient donc être enlevés par l'excision. Si les tumeurs ont atteint un volume assez considérable, il faut avoir recours à la désarticulation, qu'on ne fera que lorsque les tumeurs empêcheront le malade de se servir de la main.
i. — Ost('omes. — Exosloses.
On désigne sous ce nom des masses osseuses anormalement développées, j qui, sous une forme circonscrite, représentent une tumeur, ont une crois-
Fig. 12C. — Odontome d'une dent molaire. Grandeur nalurelle.
t'ig. 127. — Coupe d'un odonlonie. Grossissement 100.
sance propre, et ne dépendent pas d'un processus inflammatoire chronique. I.a formation osseuse peut quelquefois aussi se rencontrer dans d'autres tumeurs, surtout dans celles qui se développent dans l'os lui-même, comme nous l'avons appris déjà pour les enchondromes. Cependant on ne donne le nom d'exostoses qu'aux tumeurs qui sont uniquement constituées par du tissu osseux. Je rappellerai que non seulement on rencontre des formations nouvelles de dents entières (de formes très irréguliéres, il est vrai), soit dans les kystes de l'ovaire, soit dans l'antre d'Highmore, mais qu'on a observé également sur les dents elles-mêmes des excroissances formées d'ivoire réel, de véritables exosloses éhurnées {odonlomes, Virchovv) ; cependant ce fait, excessivement rare, a plutôt la valeur d'un phénomène curieu.x
OSTEOM ES
KXOSTOSES
que cello d'iino maladie spéciale. — (Jiiaiil a la stnicliin' analomique des exosloses, elles consistent soit en substance sponj^ieuse, remplie du ne moelle ordinaire, soiten une masse osseuse dure comme l'ivoire, composée de systèmes réguliers de lamelles, comme dans la substance corticale des os longs. D'après cela , nous ilislingnerons des e.ros(oses spongieuses et des exostoscs éôuniéi's. Une troisième espèce d'exostoses est constituée par les ossifications des fendons .
des aponévroses et des muscles; toutefois on peut hésiter à ranger ces formations parmi les tumeurs.
a. Axostoses spongieuses avec revêtement cartilagineux {exostosis carlilaf/inea). — (les tumeurs s'observent presque exclusivement aux épiphyses des os longs; ce sont des excroissances du cartilage épiphysaire : c'est pourquoi Virchow les désigne avec raison sous le nom d'<< ecchondmsis ossißcans » (fig. 129, l.'K)). Sur leur surf"a(;e arrondie, bosselée, se trouve une couche de cartilage hyalin parfaitement formé, épaisse de 3 à \ millimètres, qui évidemment possède une croissance en partie centrale, en partie périphérique, et qui s'ossifie rapidement vers le centre.
La masse osseuse nouvellement formée se fond ellemême de la manière la plus intime avec la substance
Fig. I2.S.
Oslôomp spongieux péiliculé de rexlréiuili- inft'-rleiire du fémur, d'après Pénn.
Fig. 129. — i)>l.'
•hui-iii- ilu oràiii'
spongieuse des épiphyses, de sorte que cette tumeur dure est solidement
lixée à l'os. Il est dans la nature de ces exostoses de ne pouvoir se montrer (jue chez des individus jeunes; le tibia, le péroné et l'humérus sont, d'après mes observations, les sièges les plus fréquents de ces tumeurs.
h. Exostoses é/nirnées. — Elles sont composées de substance osseuse compacte, avec canalicules de llavers et systèmes de lamelles; elles se développent sur les os de la face et du crâne (fia-. 131), au bassin, à lomoplate, au
Fig. 130. — Coupe d'un osléoniu > numi- um . im. .
gros orteil, etc., et forment des tumeurs arrondies, qui sont quelquefois bosselées, d'autres fois lisses.
Une troisième espèce de formation osseuse anormale, donnant lieu à des tumeurs, est V ossification des tendons, des aponévroses et des muscles, qui s'observe généralement en même temps sur un grand nombre détendons et d'aponévroses, après avoir été précédée d'un racornissement considérable; de sorte que le squelette de pareils hommes, ordinairement jeunes, est garni de vingt à cinquante prolongements osseux, longs et pointus, partout où des tendons se fixent aux os (fig. 131). Quelquefois l'ossification se montre aussi d'une manière primitive dans les aponévroses musculaires; nous avons observé un cas semblable à Zurich. On a vu des cas oîi cette ossification était tellement considérable, que par exemple tous les muscles de l'épaule et du bras s'ossifiaient et rendaient impossible tout mouvement des extrémités supérieures. — Les os vrais qui se forment anormalement dans les enveloppes du cerveau et de la moelle épinière sont, dans tous les fas, le produit d'un processus inflammatoire chronique; il en est de môme des ossifications dont nous parlons, et du tubercule osseux qui se développe «lans le muscle deltoïde chez les soldats qui font l'exercice au fusil {Exer-
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rir/knofht'n) : on ronconlro ces os prt'c ist- ment à Pendroil où l'arme touche l'épaule quond on met on joue. L'ossilication des addut-teurs de la cuisse qu'on observe chez les cavaliers (/ieilknorhen) a exactement la m<^me signifîi-ation. J'ai vu aussi une ossiOcalion seinblalde se produire assez rapidement à rextrémilc inlV-rioure du biceps chez un siddat qui, pcndanl des exercices gymnastiques, s'était contusionné en cet endroit. Ce sont là {\r> ncciidasies osseuses très exceptionnelles qui constituent des laits rares et qui l'ont présumer une prédisposition à la formation osseuse, l/ossilication des tendons est, dans tous les cas, un fait très remarquable, et rappelle un processus semblable s'eftVctuant normalement chez les oiseaux.
La prédisposition à la formation des ostéomes se rappi-oche beaucoup de celle qui produit des enchondromes; elle aussi se montre presque exclusivement chez les individus jeunes et plus souvent chez les hommes que chez les femmes, tandis que dans l'enfance on ne l'observe presque jamais. Quant aux exostoses épiphysaires, qu'on pourrait appeler tout aussi bien des enchondromes ossifiants, il est évident (jue ces tumeurs ne peuvent se montrer que jusqu'à l'âge de vingt-quatre ans. Cependant les autres exostoses se développent d'ordinaire avant la trentième année ; les observations ne sont pas, du reste, très nombreuses sur cette question, parce que la maladie est rare. Le fait que les exostoses se montrent principalement chez les jeunes gens est d'autant plus remarquable que le travail d'ossification est, pour ainsi dire, le propre d'^ la vieillesse. Les cartilages costaux et ceux du larynx, de même que les ligament s de la colonne vertébrale, s'ossifient fréquemment à un âge avancé; les dépôts calcaires dans les artères des vieillards constituent aussi un processus presque naturel, propre à la décrépitude senile ; malgré cela, on ne voit presque jamais se développer des exostoses chez les vieillards, et si l'on rencontre chez eux de pareilles tumeurs, elles se sont, en général, formées dans la jeunesse. — Les exostoses se montrent tout aussi souvent à l'état multiple que dum- manière isolée : leur croissance est, en général, très lente, et cesse ordinairement vers l'âge avancé. Les exosloses épiphysaires cessent de s'accroître lorsque le squelette est arrivé à son entier développement, et la substance spongieuse devient plus compacte. Dans quelques cas rares seulement, l'ossilication dans les tendons et les muscles fait de tels progrès que les mouvements en sont complètement empêchés. Dans des cas plus rares encore, on a observé une formation normale de tissu osseux dans les poumons. — Les troubles produits par les exostoses sont
Jsléome tendineux, iVnprès O. Wnb'T
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dans la plupart <ies ras iinporlauts; le (leveloppcinenl tie ces tumeurs n'est pas acfoinpagne de douleurs, et elles ne sont pas sensibles au toucher. Cependant les exostoses situées dans le voisinage des articulations entravent souvent le fonctionnement de ces dernières; les tumeurs de celte nature développées sur les os de la lace donnent lieu à des formations désagréables. Les exostoses du gros orteil empêchent le malade de mettre des chaussures; les ossifications des tendons et des muscles entravent les mouvements ou les abolissent complètement ; malheureusement ces dernières, vu leur grande étendue et leur nombre considérable, se prêtent peu à un traitement chirurgical, surtout quand la disposition à cette Osteogenese morbide persiste encore. — Quant à l'opération des exostoses, elle consiste simplement à enlever la tumeur avec la scie ou la gouge. Cependant, comme elles siègent quelcpiefois dans le voisinage des articulations, on pourrait ouvrir la cavité articulaire; il faut, par conséquent, n'opérer que sous la sauvegarde d'une antisepsie rigoureuse. Je ne vous conseillerai donc jamais de le faire, à moins que le trouble fonctionnel ne soit très considérable et à moins que la tumeur n'augmente beaucoup de volume. On se décidera d'autant moins à faire une opération semblable sans indication spéciale, que ces tumeurs ne continuent plus à s'accroître à une certaine époque de la vie. Sur les exostoses épiphysaires se rencontrent quelquefois des bourses muqueuses de nouvelle formation, renfermant des enchondromes en voie d'ossification, soit adhérents aux parois, soit libres; ces bourses communiquent, en général, avec l'articulation près de laquelle Texostose s'est développée.
D'après les recherches de Rindfleisch, ces bourses muqueuses seraient toujours des prolongements de la synoviale articulaire.
Il n'était pas rare, avant l'emploi de la méthode antiseptique, de voii- survenir, ajjfès l'ouverture de ces bourses et de l'articulation correspondante, des accidents. Billroth a, pour sa part, perdu à la suite dune septicémie un malade chez lequel il s'était décidé, après en avoir été instamment prié, à pratiquer la résection d'une exoslose de l'extrémité inférieure du fémur el l'extirpation du sac synovial anormalement formé. Dans un autre cas, la bourse muqueuse qui recouvrait une exoslose de l'extrémité inférieure de l'humérus s'étant ouverte spontanément, il survint des phénomènes inllamraaloires modérés, une suppuration du coude, et enfin une ankylose.
Mijome
L'existence de myomes purs, composés exclusivement de fibres musculaires striées ou de cellules musculaires embryonnaires (myoma striocellulare), n'est rien moins qu'établie; la présence de fibres musculaires striées
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de nouvelle formation a rlé livs rarement constaléc dans les liimeuis ; jamais un nf()|ilasni(' n'est rnti«M"ement ronslilui' de la sorte. Les libres musculaires slrii-os se reni-unlrciil à IVlat rlairsenu' dans les sareomes ou dans les carcininnes [Au lesliculc, des ovaires, du sein), ou bien encore dans certaines tumeurs complexes. D'après des observations récentes, on les reacontrerait surtout dans les sarcomes des reins chez les enfants ; leur réaction sous l'inlluence du courant éleclritpu? ne laiss(! pas subsister le moindre doute à cet éjfard. (Ibez les vieillards, on trouve dans la prostate un grand nombre de libres musculaires lisses néot'ormées cor)stituant soit des productions isolées, soit un épaississement diffus de tout l'organe. Mais on ne pensera pas un seul instant à considérer comme myonie une pareille hypertrophie jirostatiipie (habiluellemonl il y a en même temps une hypertrophie glandulaire). Üt;s productions analogues ont été observées dans la tunique musculaire de l'œsophage et de l'estomac. On a extirpé à diverses reprises de vrais myomes, composés de fibres musculaires lisses (myome lœvieellularc), en partie pédicules, situés dans la vessie d'individus jeunes. — Cliniquement on ne peut rien aflirmer quant au diagnostic de myomes développés dans de pareilles conditions. Dans les muscles, on voit parfois se développer rapidement des tumeurs fasciculées, qui récidivent aussitôt après l'extirpation, et qui, par leur extension, entraînent en peu de temps la mort. Ces tumeurs sont composées de cellules fusiformes, que l'on considérait jadis comme des libres musculaires; aujourd'hui on est plus enclin à considérer ces éléments comme déjeunes fibres nerveuses, de sorte qu'il faudrait ranger ces néoplasmes parmi les névromes.
f). — I\'évr ornes.
Nous avons déjà dit que souvent on applique le terme de névrome à toutes les tumeurs qu'on observe sur les nerfs; c'est là, si vous voulez, un abus de langage qu'il est difficile de faire disparaître. Par névrome vrai, on entend une tumeur qui est composée exclusivement de fibres nerveuses, et même le plus souvent de fibres nerveuses à doubles contours; de pareilles tumeurs ne paraissent pouvoir se développer que sur les nerfs; elles sont excessivement rares. Nous avons déjà parlé des névromes qui se montrent dans les moignons d'amputations. Les névromes vrais sont toujours très douloureux. Un grand nombre de fibromes, siégeant sur les nerfs ou dans leur épaisseur, contiennent des fibres très singulières, rangées en faisceaux, à noyaux nombreux, que l'on peut très bien considérer comme des fibres grises sans moelle, ainsi que le fait Virchow, qui, à cause de cela, a notablement élargi la classe des vrais névromes, qu'il a divisés en formes médullaires et non médullaires. Je ne me crois pas capable de distinguer louj<»urs un névrome non médullaire d'avec un fibrome développé dans un nerf, pas plus que je ne pourrais exiger d'un autre pareil diagnostic. Il est très difficile d'établir la nature de ces cellules fusiformes rangées en faisceaux et contenant des noyaux en forme de bâtonnets; on peut les considérer soit comme des fibres musculaires jeunes, soit comme dcrs fibres nerveuses néoformées, et, en tout cas, il est difficile de faire la preuve de l'une ou de l'autre interprétation.
Dos ('paississements diirus de toutes les branches d'un plexus nerveux s'observent assez fréquemment; ces névromes, dits plexiformes, se combinent môme parfois avec une induration éléphantiasique de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, dans une étendue correspondante à celle de la dégénérescence du tronc nerveux (f-zerny). Bien que la plus grande partie du lacis soit composée dans le névrome plexiforme de tissu conjonctif néoformé, on y rencontre cependant çà et là des fibres nerveuses de nouvelle formation. J'ai vu, dans un cas, certaines parties d'un névrome plexiforme prendre absolument Taspect d'un sarcome à croissance rapide, et des métastases se produire dans les organes internes. En général, on peut distinguer deux espèces de névromes : ceux qui se montrent dans les nerfs de la moelle et du cerveau à l'état multiple et parfois même en très grand nombre, et qui se rapprochent davantage des fibromes par leur aspect, et ceux qui sont isolés, que l'on confond souvent avec les sarcomes, qui sont enclins à la récidive régionnaire et donnent lieu aussi aux tumeurs métastatiques.
Tandis que dans les névromes dont il a été jusqu'ici question on ne rencontre jamais des cellules nerveuses, mais seulement des fibres nerveuses, on observe dans certaines tumeurs du cerveau et de la moelle allongée une néoformation de cellules ganglionnaires. Dans ces derniers temps, Axel Key a constaté ce fait sur une tumeur du volume d'une prune, développée aux dépens du nerf intraorbitaire. Il a observé dans le tissu mou, macroscopiqucment semblable à celui du sarcome, une quantité d'éléments volumineux, analogues aux cellules ganglionnaires, qui s'étaient formés aux dépens des fibres nerveuses. C'est là néanmoins un fait excessivement rare. — Il n'est presque jamais possible d'isoler complètement un névrome du tronc nerveux qui en est le siège; presque toujours il faut réséquer une partie de celui ci. Le pronostic doit être posé avec réserve; on n'aura recours à une opération que si la tumeur s'accroît rapidement ou que si elle est le siège d'une douleur intense. Lorsqu'une résection devra être faite, on tâchera de rapprocher les extrémités du nerf par la suture; mais comme cela ne réussit que rarement, on essayera la transplantation d'un fragment de nerf d'un animal. La transplantation a réussi expérimentalement; l'avenir démontrera si elle peut réussir chez l'homme. En tout cas, on est autorisé à en faire l'essai.
Antjiomes. — Tumeurs vasculaires
On comprend sous cette dénomination des tumeurs qui sont presque uniquement composées de vaisseaux réunis simplement par une faible quantité de lissu conjonctif. Les formes ordinaires de la dilatation variqueuse des veines et les anévrysmes de certains troncs artériels ne rentrent pas dans cette catégorie. L'anévr3'sme cirsoïde devrait être compté parmi ces tumeurs, de même que quelques formes de varices anévrysmales. Cependant, en nous conformant aux habitudes reçues, nous avons traité ces deux maladies dans un chapitre précédent.
Il faut distinguer deux espèces difi'érentes de tumeurs vasculaires, qu'on l'poUc aussi tumeurs crecllles parce qu'elles sont plus ou moins tendues,
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plus ou miuns volumineuses, selon la »pianlili' de sang qui se trouve roiircrniée dans les vaisseaux, et (lu'elles r.i|t|it'll»'iil le tissu caverneux du pénis. a. Lixncjiomi' jj/rii/nrinc tut la télaïK/ii'ctusir (de "rr/e, loin, iyfiiow, vaisseau, et exTaitr, dilalalion). — C'est la forme la plus fréquent«.'. Ce néoplasme est complètiMUiMit composé de capillaires et de très |)elits vaisseaux ditalés et très tlexueux; il se montre tantôt sous forme de tumeur, tanl«»t sous celle d'une tacli(> routr«' à l-'i peau, selon que la production de vaisseaux nouveaux ou l'ectasir pure prédomine. Les télangicctasies de l'espèce que nous décrirons bientôt avec plus de détails se rencontrent presque exclusivement dans la peau Elles présentent uni coloration d'un rouge cerise foncé ou d'un bleu d'acier; elles ont la grosseur d'une tel • d'épingle, d'un grain de chènevis ; les une.préscntent une épai> seur assez notable, le autres font à peine uni légère saillie au-dessut de la surface cutanée.
On rencontre très sou- *"'"■ '■^■■' — conglomérais de vaisseaux ])iovenanL lie iiiaiit;iiTi,.-i(-. —
. , , , Urossissement CO. — a. Plexus vasculaire autour d'une glande sudori-
\enl une variété ou pare (qui n'est pas représentée ici pour ne pas compliquer le dessin).
l'on n'a alTaire ni "i — ''■ nilatntions vasculaires dans les papilles de la muqueuse bucr.ile.
une tache rouge, ni à
une tumeur, mais à une rougeur diffuse s'étendant sur une surface assez l'onsidérable du corps. En général, on voit déjà à l'œil nu. à travers lépiderme, les petits vaisseaux dilatés et flexucux à la surface du derme, l/exaraen anatomique des télangiectasies avec épaississement montre, après extirpation, que ces tumeurs sont composées de petits lobules de la grosseur d'un grain de chènevis ou même d'un pois, et si l'on fait Vexamen mirrosropiquf de ces tissus après avoir poussé une injection ou employé tout autre mode de préparation, on trouve que cette configuration lobulée est due à ce que les petits systèmes vasculaires des glandes sudoripares, des ffdlicules pileux, des glandes sébacées et des lobules graisseux, qui sont si distincts les uns des autres dans la peau, sont tous malades séparément, et (|ue ces petits systèmes qui ont végété chacun pour leur compte donnent à l'œil nu cet aspect lobule dont nous avons déjà f)nrlé. Les parois capillaires elles-mêmes sont le siège d'une multiplication cellulaire et nucléolaire considérable; leurs dimensions sont beaucoup plus considérables qu'à l'état normal. La couleur, tantôt rouge de sang, tantôt bleu pâle de ces tumeurs,
796 DES TUMKl'lJS
dépend de ce que, dans le premier cas, les capillaires de la couche la plus suporliciellc de la peau sont malades, et, dans le second, les vaisseaux plus |)r(tron(lémcnt situés. En général, cette végétation vasculaire ne dépasse p.Ms le tissu conjonclif sous-cutané; ce n'est qu'exceptionnellement qu'elle s'avance dans les tissus plus profonds, dans les muscles par exemple; il ressort de là que ces néoplasmes ne s'accroissent pas seulement par leur centre, mais encore et surtout par leur périphérie et détruisent ainsi la partie atteinte. — La plupart de ces tumeurs se vident lentement sous la pression pour se remplir de nouveau, dès que la pression a cessé. Cepend.inl il y a des télangieclasies épaisses, dans lesquelles on observe, à côté de l'exubérance vasculaire, une formation nouvelle de tissu conjonctif et graisseux, de sorte qu'on ne peut pas les faire disparaître, les effacer complètement par la pression. Quand ces néoplasmes sont situés à la surface de la peau et que le sang s'en est écoulé après l'extirpation, on ne voit presque rien d'anormal à l'œil nu sur le fragment de peau excisé; lorsque la tumeur est plus épaisse, sa surface de section montre une substance rouge pâle, molle, à petits lobules, mais dans laquelle on ne voit pas de vaisseaux à l'œil nu, parce que tout le processus morbide siège uniquement dans les capillaires, les vaisseaux de transition et quelques petits troncs artériels.
b. Les tumeurs sanguines caverneuses ou tumeurs veineuses caverneuses. — Nous allons commencer par étudier leur structure anatomique, afin que vous puissiez bien saisir les caractères qui les distinguent des télangiectasies. La tumeur sanguine caverneuse, lorsqu'elle est extirpée, se reconnaît déjà à l'œil nu, parce que sa surface de section offre presque exactement l'aspect du corps caverneux du pénis. C'est donc un tissu réticulé, blanc, dense et résistant, qui est vide ou qui, du moins, né renferme que par places quelques caillots rouges ou décolorés, quelquefois de petites concrétions calcaires, rondes, c'est-à-dire des phlélxdithes; pour avoir une idée nette de l'état de ce tissu réticulé avant l'extirpation, on n'a qu'à k- supposer complètement gorgé de sang. Ce tissu caverneux, qui peut se former dans toutes les parties du corps, est quelquefois parfaitement délimité par une espèce de kyste; dans d'autres cas, cette dégénéralion caverneuse, très incomplètement limitée, se continue par endroits avec les tissus avoisinants, en perdant peu à peu ses caractères, h'examen microscopique de ce tissu réticulé, qui tantôt n'est constitué que par des fils très fins, tantôt consiste en capsules membraniformes, nous montre que les trabécules mêmes sont formées par les restes du tissu dans lequel l'ectasie caverneuse s'est développée. La paroi interne des espaces remplis de sang est tapissée, dans la plupart des cas, par une couche de cellules endotheliales plates, qui, au niveau des bords des Irabécules, prennent l'aspect fusiforme, conditions anatomiques qui tendent à prouver qu'il s'agit ici de dilatations veineuses. On a donné des explications très différentes sur la manière dont ce tissu particulier se forme. Si nous possédions des données exactes sur le développement du corps caverneux du pénis , nous pourrions les appliquer aux tumeurs caverneuses, tant est grande l'analogie entre ces deux tissus. Les trois hypothèses principales qui ont été
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laites sur le développoiueiit dos tumeurs caveriieuses sont les suivantes : l" On admet (|ue les espaces caverneux se forment d'abord dans le tissu «•onjonctif et (ju'ils entrent consécutivenu-nt en communication avec les vaisseaux, et l'on a nu''nn^ avance l'opiiiictn cpic, dans ces espaces caverneux, il pourrait se roriner du sang, en dehors du torrent circulatoire, par la transformation des cellules de tissu conjonctif en globules sanguins ; les Irabécules du tissu réticuU''se multiplieraient par l(Mir cnjissanc(^ [»ropre, en sorte
FIg. 133. — I^acis de Irabécules d'une Uiineur veineuse caverneuse de la lèvre (il faut se figurer le san^' renfermé dans les gi-andes mailles situées entre les trabécules). — Grossissement 350.
que le tissu conjonctif pousserait des prolongements latéraux (Rokitansky). Cette hypothèse et surtout la formation de sang en dehors du courant sanguin ne rencontraient pas autrefois beaucoup d'adhérents, mais, dans ces derniers temps, un si grand nombre d'observations ont été faites dans cette direction, tant sur les tissus physiologiques (je vous ai parlé antérieurement de la découverte « des cellules vasoformatives », des recherches faites sur le placenta, etc.) que sur les tissus enflammés et sur les néoplasmes, que nous sommes bien forcés de reconnaître le bien fondé des indications de Rokitansky sur la formation de corpuscules rouges du sang dans ce qu'il considérait comme étant des masses creuses sans structure, masses qu'on regarde à présent comme des cellules géantes à va<'uoles. Il s'agit toujours, dans ce processus, de grosses cellules, de masses protoplasmatiques de diverses origines, dans lesquelles on reconnaît d'abord de petits noyau.x, distincts du proloplasma par la coloration que leur donne l'hémoglobine, qui peu à peu atteignent le volume des corpuscules rouges du sang et qui enfin deviennent libres dans les vacuoles des cellules au milieu d'un liipiide librineux. Il est très vraisemblable que ces espaces, provenant des cellules, se transforment ultérieurement en vaisseaux véritables, ou qu'au moins il s'établisse entre eux et les <.'spaces vasculaires préformés une communication. Les observations que j'ai faites dans mes recherches sur les lymphangiomes
caverneux confirnicnl encore celle supposilion qu'au voisinage immédiat des vaisseaux et peut-être même dans leurs parois il s'accumule des masses cellulaires qui se ramollissent au centre et entrent ensuite en communication avec l'intérieur des vaisseaux; nous observerons plus tard des processus analogues dans les sarcomes villeux. Ce qui prouve que, dans certains cas du moins, le système trabéculaire des tumeurs caverneuses se développe indépendamment du système vasculaire, c'est l'existence dans le foie de petites tumeurs, de structure complètement caverneuse, et non encore remplies de sang, à côté de nombreuses tumeurs analogues, complètement développées et communiquant avec les vaisseaux.
2° On admet qu'il se développe dans les petites veines des dilatations circonscrites et très rapprochées les unes des autres, dont les parois adossées s'amincissent peu à peu cl finissent par être complèlemenl résorbées. Diverses observations parlent en faveur de celte opinion, car on peut suivre très distinctement ces dilatations progressives des veines, soit sur la peau, soit sur l'os, lorsque ces tumeurs se développent.
3° Rindfleisch prétend que l'ectasie vasculaire, surtout dans les tumeurs caverneusi'S qui se trouvent dans la graisse orbitaire, est toujours précédée d'une infiltration de petits éléments cellulaires, et qu'après, une sorte de rétraction cicatricielle du tissu et de tiraillement des vaisseaux a lieu, ce qui entraîne forcément une dilatation des voies sanguines. Qu'il s'agisse, dans la formation des angiomes plexiformes aussi bien que dans celle des angiomes caverneux, d'un processus analogue au processus inflammatoire, je le crois pour diverses raisons, mais ni la dernière (à peine soutenable pour les tumeurs caverneuses des os), ni les deux premières de ces hypothèses ne me paraissent suffisamment fondées pour expliquer complètement les causes et les singulières difl'érences des dilatations vasculaires.
Il faut encore signaler une diflerence que ces néoplasmes offrent entre eux : ou bien ils sont atlachés aux veines d'une certaine dimension, par exemple aux veines sous-cutanées à la manière d'un sac, ou bien un assez grand nombre d'artères et de veines très petites plongent dans la capsule du tissu caverneux. Enfin, il faut encore rappeler que cette ectasie caverneuse des veines peut se rencontrer accidentellement dans d'autres tumeurs, par exemple dans les fibromes et les lipomes, comme nous l'avons dit antérieurement. BillroLh a extirpé un lipome lobule qui s'était développé sous l'omoplate d'un jeune homme vigoureux, et dont chacun des lobules était transformé à son centre en de grandes ectasies veineuses caverneuses. Les angiomes caverneux se développent surtout dans le tissu conjonctif souscutané, plus rarement dans la peau et dans les muscles, très rarement dans les os, assez souvent, par contre, dans le foie, surtout à sa surface, quelquefois dans la rate et dans les reins. Dans quelques cas ils sont très douloureux, dans d'autres tout à fait indolents.
Le diagnostic n'est pas toujours facile; quand ces tumeurs se rencontrent dans la peau, on peut toujours les confondre avec des télangiectasies plus profondes, quoique le sang se laisse exprimer plus facilement des tumeurs veineuses caverneuses que des télangiectasies. Les tumeurs de cette espèce qui sont profondément situées sont toujours difficiles à reconnaître avec
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ctM'tilude; elks préseiileiil oiilimüreinenl une llurlualioii evidente, sont un peu compressibles et se ^'onllenl par une expiration prolongée; mais ces deux derniers symptômes ne sont pas toujours très évidents, et, par coQséquent, ces tumeurs peuvent facilement être confondues avec des lipomes, des kystes et dautres tumeurs molles.
La moitié au moins des imyiomcs est congénitale ou se montre bientôt après la naissance. Quand ils se développent dans le cours de la vie, c'est généralement pendant l'eidance ou l'adolescence; il est excessivement rare quils prennent naissance pendant Tùge adulte el la vieillesse, ce qui est tivs remarquable, parce (jue c'est précisément pendant l'âge adulte que la prédisposition aux maladies des vaisseaux, surtout aux ectasies vasculaires, augmente énormément. Non seulement les artères el les veines de grande dimension se dilatent à cette époque, mais encore les petits vaisseaux de transition et les capillaires montrent, dans de certains endroits, des dilatations très visibles à travers la peau. Chez un vieillard robuste, on voit les joues colorées comme dans la jeunesse, cependant ce n'est pas cette teinte rosée, uniforme, que l'on remarque sur les joues d'une jeune lille, c'est plutôt une rougeur bleuâtre, et si vous examinez de plus près, vous trouverez sur la joue de ces personnes une foule de vaisseaux très tîexueux et visibles à l'œil nu ; chez d'autres, cette rougeur se montre par plaques. Cependant ces petites ectasies vasculaires ne se rencontrent pas chez tous les vieillards, do sorte que, dans ces cas encore, il faut admettre une prédisposition particulière. D'après cela, quoique la vieillesse dispose davantage aux maladies vasculaires que tout autre âge, cependant les tumeurs vasculaires proprement dites se développent presque exclusivement pendant la jeunesse. Il n'y a aucun doute que les télangiectasies qu'on désigne du nom de nxvi mateimi, envies, taches de naissance, soient héréditaires. Un grand nombre de contes semblent déjà le prouver; on y note souvent l'histoire d'enfants qui avaient été perdus et qui ont été reconnus plus tard à une marque héritée soit du père, soit de la mère. Sans doute, on apprendrait encore bien plus sur l'hérédité des tumeurs sanguines, si l'on ne voulait faire attention qu'à l'hérédité des maladies vasculaires, considérées d'une manière générale. Quoique les télangiectasies et les tumeui's caverneuses doivent être considérées comme des tissus distincts sous le rapport anatomique, et que celles-ci se distinguent à leur tour des diverses espèces de varices et d'anévrysmes, il est cependant évident que tous ces états morbides reconnaissent pour cause la prédisposition à la dilatation vasculaire; cette prédisposition est, sans aucun doute, héréditaire à un assez haut degré, et les maladies sus-nommées pourraient être considérées comme des manifestations extérieures différentes, selon la période de la vie, d'une seule et même prédisposition. Jusqu'ici on s'est occupé d'une manière si exclusive des conditions anatomiques des tumeurs que malheureusement on connaît beaucoup trop peu les relations plus intimes qui existent entre ces différents groupes de maladies considérées d'une manière générale.
Quant aux autres caractères des angiomes, nous remarquons que les lélnnglnriasies, presque toujours congénitales, se présentent aussi bien à l'étal isolé qu'à l'état multiple. Leur croissance e>l toujours lente et indo-
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lente; tantôt elle se fait principalement en largeur, tantôt en profondeur, ortiinairement aux dépens du tissu malade. 11 n'est pas douteux (jue ces lunn'urs s'arrêtent parfois dans leur développement au bout de quelques années, et qu'elles persistent alors dans l'état où elles se trouvaient à cette époque. Dans d'autres cas cependant, la croissance continue à se faire, de sorte que la tumeur peut atteindre presque la grosseur du poing d'un adulte, comme j'en ai vu un exemple au cou d'un garçon de cinq ans. 11 est fré- (pienl de voir, surtout sur le cuir chevelu, deux ou trois télangiectasies congénitales ou développées rapidement les unes à la suite des autres; il est plus rare que leur nombre dépasse six à huit. J'ai vu deux cas d'angiomes plexiformes congénitaux superficiels disparaître en certains points, en partie à la suite d'ulcération et en partie à la suite de causes inconnues, c'est-àdire qu'il apparut rà et là des points cicatriciels blanchâtres où les vaisseaux étaient oblitérés, tandis qu'à la périphérie la néoplasie ne cessait pas de s'étendre. Dans des cas rares et môme dans le jeune âge, des angiomes pédicules peuvent guérir spontanément par suite d'une rétraction continue des vaisseaux, d'un dessèchement et d'une chute consécutive de la tumeur. C'est ainsi que j'ai vu, chez un garçon de deux ans, qui avait des angiomes en trois points dilTérents, l'une de ces tumeurs, grosse comme un œuf de pigeon, pédiculée et siégeant sur la paroi abdominale, disparaître spontanément. Cependant il ne faut pas compter, en général, sur cette terminaison. — Les linneurs sanguines c av e7'ne use s sonl rarement congénitales, elles se développent le plus souvent dans l'enfance et l'adolescence, rarement à un âge plus avancé. Leur siège, comme nous l'avons déjà fait remarquer, est principalement le tissu conjonctif sous-cutané, surtout aux extrémités et à la face, beaucoup moins fréquemment au tronc. Elles s'observent souvent aussi en grand nombre, mais, en général, de telle sorte qu'un système vasculaire déterminé doit être considéré comme le siège de la maladie ; c'est ainsi que ces tumeurs se trouveront réunies sur un bras, sur un pied, une jambe ou la face. Les phénomènes qui en dérivent sont, outre la diflormité, une certaine faiblesse des muscles, et quelquefois un endolorissemcnl dans l'étendue de la région affectée. Ces tumeurs peuvent atteindre un volume très considérable et ainsi devenir dangereuses, surtout à la tête, d'autant plus que, par leur progrès, elles peuvent entamer les os et les détruire. Quelques observations, que je connais, prouvent que dans ces tumeurs il peut se faire un ratalinement et une fonnation régressive par suite de la thrombose des espaces caverneux (surtout dans les tumeurs caverneuses du foie). Cependant on n'a pas observé une disparition complète de ces tumeurs par oblit(M'ation spontanée.
Le trailenu'nt qu'on applique aux tumeurs vasculaires est très simple. Les opérations varient selon qu'on se place à l'un des deux points de vue suivants :
1° Méthodes qui ont pour but la coar/ulation du sang avec oblitération et affaissement consrrulifs des tumeurs. — Dans celte catégorie se range l'injection de'perchlorure de fer liquide dans les tumeurs, ou l'introduction dans celles-ci de fils imprégnés du môme liquide; ensuite la cautérisation au moyen de pointes de feu — soit qu'on fasse usage du thermo-cautère ou
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du galvano-cautère, (»u d'aisjiiilles rougies au feu, ou «lu selon ,iralvanit|ur (lil de plalino qu'on n'iid incandescent par l'appareil ^alvanit-causlitjue,. Dans le même but on emploie encore les scarilicalion>i, procédé donl il a «'té déjà fail mention à l'tx'casion du lupus. Comme vous vous le rappelez, on l'ail dans la peau, au ïuoyen d'une lancette, un ijrand nomltre d'incisions parallèles et perpendiculaires les unes aux autres, <jui ont pour but de sectiomier un iiran«l nombre de vaisseaux; ces derniers s'oblitèrent alors et s'alro|diienl plus tard en partie. Kndn l'électrcdyse a été aussi employée. Pour ce faire, on enfonce dans la tumeur une électrode en forme d'aiguille et on appli(|ue l'autre électrode sur la surface de la peau. On fait alors passer un courant constant, qui a pour effet de produire autour de l'aif^uille une coai^ulation. Ce procédé a certains avantages, ceux, entre autres, de ne déterminer ni intlammation ni suppuration.
2° Méthodes qui ont pour but la destruction des tumeurs. — n. Par la ligature, qui doit être double ou multiple, lorsque les télangicclasies sont à base large. Dans ce procédé, on enfonce sous la tumeur une aiguille garnie d'un lil double; le premier des fds est lié d'un cùté et le second de lautre. Un peut avec avantage faire usage ici de la ligature élasti(iue. On opère de la même façon, seulement on se sert, au lieu d'une aiguille, d'un trocart approprié au volume de la ligature élastique.
b. Par l'inoculation du vaccin sur la tumeur : dans ce cas, le tissu morbide est éliminé avec la croûte vaccinale.
/". Par la cautérisation : à cet effet, on emploie surtout l'acide nitrique fumant: au moyen d'une baguette coupée transversalement et de la grosseur d'un tuyau de plume, on applique l'acide sur la télangiectasie jusqu'à ce qu'elle ait pris une couleur jaune verdàtre. Après quoi, on recouvre la plaie de collodion élastique iodoformisé, ce qui permet d'éviter toute suppuration.
d. Par l'extirpation avec le Ijistouri elles ciseaux.
Si l'on a quelque expérience des opérations, il n'est pas difficile de choisir celle qui convient le mieux pour un cas donné. Je considère la cautérisation avec l'acide nitrique fumant comme devant être la méthode générale pour les télangiectasies superficielles, quanil elles n'ont pas une étendue trop grande et qu'elles ne sont pas situées à îles endroits où la rétraction cicalricielle consécutive donnerait lieu plus tard à des difformités considérables, comme par exemple en certains points de la face. S'il s'agit d'une ectasie vasculaire superlicielle et fort étendue pour laquelle la cautérisation n'est pas de mise, on pourra commencer par les scarilicalions, faites d'abord à la périphérie. L'hémorrhagie souvent assez considérable qui s'ensuit est toujours facilement arrêtée par une compression exacte. Si l'on a obtenu ainsi une diminution du volume de la tumeur, on pourra ensuite recourir à l'acide nitri(|ue. Pour les lélangiectasies épaisses et les tumeurs caverneuses, l'extirpation avec le bistouri et les ciseaux est la méthode la plus sûre. Contre les hémorrhagies trop fortes qui peuvent survenir pendant cette opération, on fait faire soit la compression de tout le pourtour de la tumeur par des aides iiilelligents, suivie de l'application immédiate de points de suture, ou bien on |)eut entourer toute la circonférence de la
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tumeur au moyen de longuer^ aiguilles sur lesquelles on fixe une ligature élastique. L'extirpation est encore préférable à la cautérisation pour beaucoup lie cas de télangiectasics situées à la face, parce qu'on peut faire les incisions de telle sorte que la rétraction cicatricielle ne déforme pas les paupières ou les angles de la bouche. 11 y a cependant des cas où l'extirpation n'est pas applicable, soit à cause de la grandeur, soit à cause du siège ou du trop grand nombre de ces tumeurs. Dans les angiomes diffus, de beaucoup les plus fréquents dans la pratique, j'ai obtenu d'excellents résultats de ponctions profondes au thermo-cautère ou au galvano-cautère et de l'application du selon galvano-caustique; on obtient ainsi non seulement une destruction partielle de la néoplasie, mais aussi une rétraction; et on peut ensuite, par de petites excisions faites çà et là, achever la cure.
L'ignipuncture, comme on désigne ce procédé, constitue la méthode par excellence pour la plupart des tumeurs vasculaires volumineuses; elle conduit toujours au but si l'on a de la patience et de la persévérance. Au contraire, je vous déconseille d'injecter dans ces tumeurs du perchlorure de fer; il peut se produire, consécutivement à cette pratique, une gangrène étendue et une suppuration de la peau. Abstraction faite des dangers qui peuvent résulter de l'apparition d'une phlébite suppurée, la cicatrice, après de pareilles pertes de substance, au visage surtout, est très difforme. L'introduction de fils imprégnés de perchlorure et séchés ensuite (Roser), qu'on laisse en place, suivant la réaction, un, deux ou trois jours, est au contraire un excellent moyen. Généralement il se produit, il est vrai, une suppuration dans les canalicules de suture, et parfois aussi un gonflement considérable, mais cela ne donne pas lieu à une destruction notable, et la réaction se produit peu à peu. De plus, l'avantage de cette méthode, de même que de l'ignipuncture, c'est que la destruction de la peau est toujours bornée à des points bien déterminés, tandis que la réaction cicatricielle favorise la disparition des vaisseaux. On obtient ainsi au point de vue esthétique des résultats irréprochables. Pour les tumeurs plus volumineuses, il vaut mieux commencer par introduire des (ils trempés dans le perchlorure (Koser), sans toutefois faire trop en une seule séance. Plus tard, quand le volume de la tumeur aura diminué, on se servira de l'ignipuncture. Ainsi, chez un enfant duii an, dont la moitié de la lèvre supérieure dans toute son épaisseur était le siège d'une tumeur vasculaire considérable s'étendant jusqu'à la racine du nez et se prolongeant vers la muqueuse gengivale, et chez lequel l'extirpation était tout à fait impossible, j'ai obtenu, en trois mois, une guérison complète, parfaite, sans difformité, telle qu'un chirurgien seulement eût été capable de distinguer le côté opéré d'avec le côté sain.
Les autres méthodes que nous avons citées n'ont qu'une importance secondaire; très fréquemment l'inoculation du vaccin n'entre pas assez profondément, et la ligature est un procédé très long, qui n'est pas tou- jours sûr et qui ne protège pas contre les hémorrhagies consécutives.
Sous forme d'appendice, je vous parlerai encore ici :
1° De la tumeur lymphatique caverneuse (Lymphangioma cavernosum), forme de néoplasme très rare (pii a absolument la même structure anatomi- «jue que la tumeur sanguine caverneuse, avec cette différence cependant que
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clans les mailles so riMu-ntilr»', au lieu il(' sang, un miiiu» ifsxinlilant à la lyin|tlu'. Cette cspèec (\v tumeur s'observe à l'état (•»ingénital dans la langue ennime une des l'urmes de la ma* rogNtssic (il y a en dutre une forme libreuse), et au cou comme une l'ornir d'Iiygroma kystique. J'ai observé ces deux formes concurremment »'liez un cid'ant; les espa«:es caverneux lympliaticuics de la langue se ecmtinuaient sans démarcation dans la tumeur »lu cou. J'ai vu, en »)utre, ces fornuvs de lumeurs che/ des individus jeunes, à des endroits divers du tissu cellulaire sous-cutané (lèvres, joues, menton). Antérieurement déjà, nous avons mentiormé ce fait que les varices lymplinli<iues de la cuisse se transformaient souvent en lympliangiomes iMverneux. Il résulte de' mes observations (que conlirment encore les recherches de Wagner) sur l'origine de ces tumeurs, que les espaces caverneux sont formés non seulement par une dilatation des vaisseaux lymphatiques normaux, mais aussi par une transformation des cellules néoformées au voisinage dis lymphaticjues.
2"" Le nR'vits vasru/airc est une lélangiectasie des vaisseaux les plus superficiels de la peau, cessant de s'accroître à partir de la naissance. Il n'y à pas d'autre dillerence. Nous avons déjà dit antérieurement que dans ces taches congénitales l'hypertrophie cutanée, la pigmentation, l'ectasie vasculaire et la formation pileuse se combinent entre elles de la manière la plus variée. Si ces taches se trouvent à la face et qu'elles ne soient pas trop étendues (car parfois elles s'étendent à toute une moitié du visage), on peut mettre en usage l'extirpation totale ou partielle, suivie d'une opération plastique, ou bien la cautérisation, selon les circonstances : quelques-unes de ces taches, qui n'intéressent généralement que le sommet des papilles, sont considérablement modifiées et même enlevées par un curage tout superficiel de la peau.
IJUARANTE-SEPTIKME LEÇON
S. Sarcomes. — Analomi<> patliolofzi((ne. a, Sarcomes praniiioux. //, Sarcomes à cellules fiisiformes. r, Sarc<Miies à cellules géanles. (/, Sarcomes à cellules n'-ticulees. e, Sarcomes alvéolaires. /', Sarcomes piKmenli'-s. 7, Sarcomes villcux. Tumeur perlée. Psammome, /i, Sarcomes plexiformes (cancroifles, adénoïdes). AiiKio-sarcome. — Cylindrome. — Caractères clinicpies. — Diagnostic. — Marche. — Prouoslii". — Modo dinfeclion. — Lieux di leclion : Ostéo-sarcome central. — Sanonie periostal. — Sarcome du sein: des glandes saiivaires. — 9. Lynipliouie. — .Vnatomie patliolugiquc. — Ses rapports avec la leucémie. — Traitement.
Sarcomes
Il n'y a pas de classe de tumeurs sur la nature et la composition anat»imique desquelles ait r»gné une incertitude aussi prolongée et aussi grande que la classe des sarcomes.
La dénomination d<.'jà ancienne de sarcome (de die;, chair) n'impliquait autre chose qu'une certaine ressemblance entre raspe<.'t de ces tumeurs
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ot cflui df la chair musciiiaire; cntle ressemblance ne permellail naturellement pas (io poser un ilia^noslio. car ce que l'on entendait désigner par le terme de chair constituait déjà une ciiose très arbitraire. La tentative faite en vue de réserver le terme sarcome aux tumeurs formées de libres musculaires (Schuh) et d'idenlilier ainsi avec les sarcomes les néoplasmes que nous appelons myonies aujourd'hui, cette tentative, dis-je, n'eut aucun succès. IMus tard, la desiunation analomiquc de « sarcome » fut un peu plus précise, en ce sens que l'on classa dans celte catégorie toutes les tumeurs riches en éléments cellulaires qui n'avaient pas de texture alvéolaire et qui n'étaient pas carcinomaleuses. (-e n'est que récemment que la définition histologique suivante a généralement été admise et employée : « Un sarcome est une tumeur constituée par un tissu cpii, au point de vue du développement, appartient aux substances conjonctives (tissu conjonctiC, tissu cartilagineux, tissu osseux), aux substances musculaires et nerveuses. Ce tissu dont il est composé n'atteint d'habitude pas ou du moins n'atteint qu'en partie son développement complet, mais il subit une dégénérescence particulière. Certains palhologisles retranchent de cette définition « les substances musculaires et nerveuses»; toutefois des raisons que nous alléguerons à l'occasion des sarcomes fuso-cellulaires nous empêchent de nous rallier à cette manière de voir. Si l'on veut considérer la néoplasie inflammatoire à ses iliverses périodes comme un paradigme de la formation sarcomateuse (Rindfleisch), nous pouvons nous entendre, parce que cette manière de voir s'acci^rde assez bien avec la définition précitée. Les recherches récentes de Köster. Tillmann, Arndt, etc., ont établi sans conteste que les éléments cellulaires des vaisseaux contribuent parfois à la formation sarcomateuse; mais vouloir prétendre que tous les sarcomes ont celte origine me parait cire une opinion prématurée. On a trouvé dans quelques sarcomes des cellules contractiles (Lücke, Grawitz), mais la plupart des recherches de l'espèce ont donné un résultat négatif, de sorte que ces observations n'ont, en somme, pas d'autre importance. Après avoir établi cette base anatomique pour la désignation des « sarcomes », on s'aperçut bientôt que le diagnostic pouvait en être posé à l'œil nu et que certains caractères cliniques étaient propres à la marche spéciale de ces tumeurs. Comme, à mon avis, les sous-divisions de ce groupe établies pour diagnostiquer les sarcomes pendant la vie d'après les propriétés histologiques ont peu d'importance, et que le diagnostic, le pronostic et la marche de ces néoplasmes dépendent surtout de leur siège, de la rapidité de leur accroissement, etc., je préfère résumer plus tard tout ce qui concei-ne les remarques cliniques et décrire d'abord tout ce qui a trait à l'histologie. Nous distinguons les formes suivantes de sarcomes :
a. Sarcomes granuleux. Sarcomes à cellules rondes de Virchow. — Le tissu est analogue, ou du moins très ressemblant à celui de la couche superficielle des bourgeons; il contient toujours un grand nombre de petites cellules rondes semblables aux corpuscules lym|)haliques; la substance intercellulaire est tantôt extrêmement réduite, tantôt abondante ; elle peut être complètement homogène, comme dans la névroglie (gliomes et glio-sarcomes de Virchow), ou légèrement striée (fig. 134), ou même fibreuse, parfois aussi M-démalfuse, gélatineuse (par exemple dans les gros sarcomes «lu sein);
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olle peut ciilin «Hro ivtifulct' et sf rap|)r(K',lier licnicoiip. a cel éf^ard, du tis>ii di's lymphonies ili^. \'.\i)).
h. Sarcomes n o'/ln/i's fnsi formes {Carcinoma /'nsrinilain m, Mokitan^■ky).
Kivr. VM. — Tir-sii il'un sarcome graniili-iix. (iroh»i»scnioiU ii>'.
— (-(' tissu est constitué surtout par des cellules fiisifonnes, dites cellules libreuses, en couches serrées, rangées ordinairement en faisceaux parallèles. S<iuvenl il n'existe pas de substance interceilulaire, parfois cependant il y
Fig. 135. — Tissu d'un ){lii>-sai'conif. il'nprès Virchnw. niossirsi-inonl ^M*.
Kig. I3ri. — Ti'-M il'iin sflrroiiii" à ri-lliili-s fiisifoi mi>s.
«Ml a et elle peut être uiolle, homogène ou bien lilireusr. Si le ti^sll liliriMix domine, ou nomme alors la tumeur fibro-sarcome ou librome.
Autrefois on considérait ce tissu fibro-cellulaire comme du jeune tis.su conjonctif (tissu libro-plastique. Lebert). Mais Billrolh, s'appuyant sur ses recherches histogénétiipies, a tiepuis longlem|)S déjà protesté contre cette
inanit-rc dt- voir, cl fait ressortir que ce tissu iusocellulairf, que l'on rencontre surtout dans ces sarcomes, no s'observe à aucune époque de la vie embryonnaire ni même dans les tendons; le paradigme physiologique de ce tissu est constitué par le tissu musculaire et le tissu nerveux jeunes; ces sarcomes à cellules fusiformes seraient donc déjeunes myômes ou déjeunes névromes. Virchow a élargi encore cette interprétation surtout en ce qui concerne les tumeurs utérines de nature iibreuse ivoir précédemment). Billroth
Kip. 137. — Cellules géantes d'un sarcome du maxillaire inférieur. Grossi^«ernenl iOO.
s'est élevé contre cette opinion de Virchow et contre ses conséquences, parce que le diagnostic, en pareil cas, est toujours très aléatoire. Si un nerf devient le siège d'une néoplasie constituée par des cellules fusiformes disposées parallèlement, et dont les extrémit(-a se terminent en fdîres amincies, on peut très bien considérer cette tumeur comme un névrome, dont les éléments ne sont nulle part arrivés à un développement complet. Si une pareille tumeur siège dans un muscle, si les fibres cellules affectent surtout la forme rubannée et montrent, même comme au début de la striation transversale, de fines granulations, on ne pourra contester la dénomination de myôme. étant admis qu'il s'agit ici de tissu musculaire jeune, arrivé seulement à une certaine période de son développement. Jusque-là il n'y a pas lieu d'hésiter dans l'interprétation. Mais si (comme Billroth l'a observé) il se développe, dans la peau ou dans le pénis, un sarcome à cellules fusiformes, il y aura lieu d'être très hésitant quant à la nature de la tumeur et l'on pourra se demander si l'on a affaire à un névrome jeune, à un myôme ou à un fibrome des nerfs, des muscles et du tissu conjonctif existant dans la peau et dans le pénis. Dans tous ces cas ou a affaire à un tissu fibreux dont le développement s'est arrêté à une production de cellules fusiformes. Je dois encore vous rappeler à cette occasion que la marche et le pronostic de ces tumeurs ne dépendent guère de leur origine, mais bien plutôt de leur localisation, de la rapidité de leur accroissement, de leur consistance et d'autres considérations cliniques.
r. Sarcomes a rel Iules géantes. — Virchow désigne ainsi une variété de sarconns dans lesquels on trouve des cellules géantes, soit rondes, soit poly-
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iiKU'plu's fl ;i immlti(Mi\ pntluiifionKMïls (li;;. \M). < ,i;s cellule?, (|iii se Irtiiiveiil iionnalemeiil il;in> l.i luoclle osseuse l'aîlale, sans ulleimlre loutefuis le vdiuuie qu'elles oui ici, onl, à cause de leur j^rosseur, cxcile un grauii »Hünnouieul; ce sont les masses |)rolo|)lasmali<|ues iufornies les plus volumineuses qu'on ail jusqu'ici observées chez l'homme; elles peuvenl contenir 50.S0el mùme un plusfirand nombre eni'oredi.' noyaux, el leur formalion aux dépens d'une simple cellule, subissant une série de Iranslormalions, peut être
Kig. ISS.
Sarcomo à cellules géantes de 1« inùchnire inférieure avco kyslcä et. iioyuux d'ossifioalion. Grossissomont 350.
lacilement suivie. Les grosses cellules qu'on observe normalement dans la moelle osseuse du fœtus ont été décrites par Robin sous la dénomination française de « myéloplaxes ». Ce terme est usité aussi en Allemagne et vous le rencontrerez parfois dans les ouvrages; il me paraît cependant mal choisi. Ces cellules géantes s'observent non seulement dans les sarcomes à cellules fusiformes, mais encore dans les libro sarcomes; on en trouve habituellement aussi, mais de plus petite dimension, dans les myxo-sarcomes. Elles donnent parfois au tissu, à cause de leur volume, un aspect alvéolaire, et, en se ramollissant, elles peuvent donner lieu à la formation de kystes {(lii. 138, a), ou bien elles peuvent s'ossifier (ö). Les recherches de Kolliker et de Wegner ont prouvé que ces cellules géantes s'observent fréquemment surtout dans les cas de résorption du tissu osseux. Nous avons dit également (ju'elles constituaient presque toujours le noyau des tubercules très petits. Enfin ces cellules se trouvent souvent en relation intime avec la formation des vaisseaux: ces cellules géantes se développent d'haliilude au voisinage des vaisseaux aux dépens d'éléments cellulaires ronds, qui proviennent eux-mêmes des éléments normaux du tissu conjonctif et dont le protoplasme devient de plus en plus abondant, probablement aux dépens des cellules voisines, tandis que le nombre des noyaux augmente. A cette période de dévelop[tement, les cellules géantes constituent de véritables hématoblastes, c'est à-dire que le protoplasme se diiïérencie partiellement en hémoglobine et que cette partie du
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corps ot'lliilairc se sépare, sons forme de corpuscules rouges, de la cellule géaiilc.
Il peut se l'aire encore qu'à la suite d'une l'onle de la substance intercellulaire, au voisinage des cellules géantes, des cavités contenant des corpuscules sanguins (kystes sanguins) se forment.
Eiiiin les cellules géantes (cellules vaso-formatives) peuvent se translormer tlireclenient en vaisseaux.
Bien (pic l'itn ne renconlre pas seulement ces cellules dans les tumeurs
Fin- 139. — Tissu imiiiin'iix d'un myxu-?arrtiiiii' du cuir clu'volu. Grussissemeiit iOO.
Fig. liO. — Tissu niuquoux d'un uiyxoinc flu S(>in. Gi'Ossissofneiil iOO.
mentionnées, mais aussi dans les sarcomes à cellules fusiformes et à cellules rondes (abstraction faite des autres éléments), elles se trouvent réunies ici en si grande ({uanlité et développées d'une façon si complète, que l'on est autorisé à établir pour ces raisons une classe spéciale de sarcomes.
d. Sarcomes à cellules étoilées. Sarcomes wtiç-ifCM.r (Rokitansky). — Pour que les prolongements cellulaires puissent se développer et apparaître d'une façon bien manifeste, il faut que la substance inlerccllulaire soit transparente, assez abondante et molle. C'est pourquoi l'on voit le mieux les cellules étoilées dans les sarcomes à substance intercellulaire muqueuse, gélatiniforme. Cette circonstance ne se réalise pourtant pas toujours; il y a encore des sarcomes granuleux, qui ont droit à l'appellation de tumeurs muqueuses ou gidatineuses. Si l'on veut grouper ensemble les tumeurs dont il a été jusqu'ici question et qui ont l'aspect muqueux ou gélatineux, sous le prétexte qu'elles contiennent toutes beaucoup de tissu muqueux, on peut les appeler myxomes (Virchow) ou encore les désigner sous le terme ancien dr Collonéma 'J. .Müller) (de rolla. colle). Le véritable tissu muqueux de Virchow, dont nous trouvons l'analogue dans la gelée ombilicale de "\\'artbon (lig. 1;{"J et 140), appartient évidemment à la série des tissus de nature conjonctive; on le rencontre parfois aussi dans les granulations muqueuses.
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Mais on trouvi' assez, souvcnl aussi dans les myxitmcs «les cellules fusi- (uruies et des eellules rtuuies; nous avons dit aiitérieunîinetil que, menu- «lans les chondioines vrais, on voyait parlois se produire une transformation des cellules earlila^'ineuses et de la sultslaiice inlereellulaire en lissn nîU(iueux; on |)('ut donc oliscrver aussi le niyxonie eu eoniltinaison avec Iftissu carlilai:iiieu\ ; l'ii pareils cas, l'on aura recours aux dénominalions de niyxo-sareoine. df inyxo-ehondrome et ainsi de suite.
«•. Sarcome alrooldirr. — (leite variété, f^énérali-uient ran* (<m la rni-
V'ifl. I il. — Sarcome alTÙolairc du iiiii Orossissement -iOO.
i-l>- (ielloï(li<
Fig. \i'i. — Sari'OiiKî alvéolairi! «lu libiii. Orossisseini'iit i<K).
contre ilans la peau, dans les muscles et dans les os), est très difficile à earactériser anatomiquement. Le volume et l'arrangement des cellules en certains points peuvent la faire n-sseinbler tellement au earcinome, que nous n«pouvons en faire toujours le diagnostic avfc certitude au moyen du microscope. Les cellules, dans ces sarcomes, sont beaucoup plus volumineuses (pie les cellules lymphatiques, presque au.ssi volumineuses que des c<dlules «•arlilagineuses ou (jue des cellules (•[iithéliules plates de moyenne grosseur, et elles contiennent d'habitude un ou plusieurs gros noyaux munis de nucléoles brillants. Les cellules sont entourées d'une substance intercelliilaire souvent fibreuse, rarement homogène, peu développée et d'aspect parfaitement alvéolaire; 1»; plus souvent elles sont isolées, plus rarement groupées dans ces alvéoles (lig. lil et lAi). Elles sont inlimeuKMit unies à ce stroma fibreux et ne peuvent en être isolées qu'avec peine. Ces deux <lernières propriétés sont importantes au point de vue du iliagnostic histologifjue du sarcome, car elles prouvent que ces grosses cellules sont
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bien de nature conjonctive, et non, comme dans le tissu carcinomateux proprement ilit, de nature epitheliale.
Parlois les éléments cellulaires sont, dans ces tumeurs, complètement rapprochés les uns des autres sans intermédiaire de matière intercellulaire; la ressemblance alors avec le carninome epithelial peut induire en erreur. Virchow a décrit et représenté cette forme de sarcome développée sur des verrues cutanées molles.
/. Sarcomes pigmentés. Sarco7nes mélanotiques. Melanomes. — Toutes ces dénominations indiquent que l'on a affaire à une pigmentation des sarcomes : cette pigmentation est souvent granuleuse, rarement diffuse, brune ou noire, et siège presque toujours seulement dans les cellules, rarement dans la substance intercellulaire. Elle atteint, soit faiblement, soit fortement, tantôt toute la tumeur, tantôt une partie seulement. Chacune des variétés de sarcomes jusqu'ici décrites peut contenir des cellules pigmentées, cependant, le plus souvent, c'est la forme mentionnée en dernier lieu et le sarcome fusocellulaire qui sont le siège de cette pigmentation. Cette dernière ne constitue cependant pas un caractère essentiel à certaines tumeurs; on voit assez souvent se former un sarcome d'abord non pigmenté et se produire, après l'extirpation, une récidive sous forme de sarcome pigmenté. Quant à l'origine du pigment dans les mélanomes, les opinions sont partagées : suivant Gussenbauer et Kolaczek, le pigment proviendrait de la matière colorante normale du sang, et, d'après le premier de ces auteurs même, il tirerait uniquement son origine des corpuscules sanguins de vaisseaux thromboses. D'autres observateurs l'attribuent, avec raison me paraît-il, à la propriété hématoblastique d'un grand nombre de cellules physiologiques et pathologiques, propriété qui peut donner lieu tout aussi bien à la formation de pigment dans le protoplasme qu'à la ^production de masses d'iiéraoglobine. Donc, tandis que, d'après la première opinion, le pigment a été absorbé par les éléments de la tumeur, à peu près comme le sont les granulations de cinabre par les cellules migratrices, d'après l'autre manii're de voir, les cellules sarcomateuses seraient susceptibles de produire elles-mêmes la matière pigmentaire.
Suivant Creighton, la formation de pigment dans les sarcomes constituerait en quelque sorte l'indice d'un retour à la fonction embryonnaire des cellules du tissu conjonctif : ces dernières produisant normalement chez l'embryon des granulations d'hémoglobine, il se formerait du pigment dans les éléments sarcomateux dérivant des cellules du tissu conjonctif. Pourquoi cela n'a-t-il pas lieu pour tous les néoplasmes? Jusqu'à présent on n'en sait rien; mais il est certain que les diverses espèces de néoplasmes peuvent produire du pigment, abstraction faite des tumeurs qui acquièrent une certaine pigmentation à la suite d'cxtravasations sanguines et d'une résorption de la matière colorante du sang. Les mélanomes se développent le plus souvent dans la peau, principalement au pied et à la main, mais aussi à la tète, au cou et au tronc. L'arrangement des éléments cellulaires dans les sarcomes dépend d'une part de la direction des fibres ou des hbres cellules dans le tissu du néoplasme, et d'autre part de la disposition du réseau vasculaire; ces circonstances, de môme que le développement de cellules
SAUCOMES 8H
j^ranlos ou de lorm.ilii)iis aiialofiucs, iiciivi.'iil iIdiiiici' liou à uno coiilimilaliou du tissu à peint; dillcrenlo de la blruclun- alvéolaire, considérée aulrefois comme i)ropre au tissu earcinomateux. Il n'y u pas li(;u de s'en étonner, |)uisquo nous ti'ouvons dans le carlila};t! lui-même un type do caviti's conlenanl des cellules et (|u"en outre le retitudum des f;anKli«>ns lympluilicjues, qui appartient évidemment au système des substances eonjonclives, doit être également considéré comme une formation alvéolaire. Les l'ormes de sarcomes suivantes constituent déjà des tissus plus compliqués et dont la configuration particulière csl duc surtout aux vaisseaux.
(j. Le saiToinr vitlrux [in/iltrr ri snjicr/iiicl), los liimeui's pcrldrs et le jisntiimoine. — Les membranes séreuses produisent, comme on sait, dans certains états pathologiques, des excroissances villeuses, dont la masse principale est formée de tissu conjouctif et de vaisseaux, et dont la couche cellulaire est composée île cellules epitheliales très nombreuses et augmentées de volume. Les villosités considérables de la synoviale dans l'arthrilo déformante, les excroissances villeuses du péricarde, de l'endocarde sur les valvules, celles du plexus chroi-oïdc et les granulations de Pacc/u'oni sont les types de CCS néoplasies. Jusqu'à présent ce n'est que dans les membranes cérébrales et dans les gaines des nerfs en provenant immédiatement que l'on a observé ces néoformations qui; l'on peut en quelque sorte considérer comme le degré le plus élevé du développement de ces productions. Beaucoup de ces néoplasmes ont l'aspect villeux, au moins au dehors: d'autres constituent des niasses compactes, par suite de la pénétration des formations ilendriti(]ues les unes dans les autres (lig. 143).
Le mode d'origine de ces tumeurs est le suivant : dans la gaim.' adventive des vaisseaux se produit d'abord une inliltration cellulaire circonscrite (fl), qui donne lieu à des excroissances villeuses en massue; celles-ci, ou bien se transforment en tissu coujonctif hyalin ou en tissu conjouctif fibreux, ou bien se creusent dans leur épaisseur de façon à communiquer à la tin avec la lumière du vaisseau (/v). Une partie des cellules prend l'aspect epithelial et entoure ces néoformations en massues (c). Entre ces masses cellulaires on trouve des conglomérats, composés de cellules plates pressées les unes contre les autres (e) et qui deviennent en partie des globules secs pouvant parfois se calcifier.
Quant à savoir si les tumeurs perlées des membranes cérébrales (Vir-' chow), formées par des nodosités brillantes, du volume d'un grain de millet à celui d'un pois, et non vascularisées, proviennent de ces globules endothéliaux, ou si ce sont de véritables formations epitheliales, c'est là une question que nous ne pouvons résoudre en l'absence d'observations ipii nous soient propres et en l'absence de tout travail récent sur cet objet. D'après le- recherches faites autrefois par Virchow, les tumeurs perlées proviennent des cellules du tissu conjouctif; ces néoplasmes devraient donc être compris parmi les sarcomes.
Les perles du thymus sont le paradigme physiologique de ces formes, qui, par hnir manque de vaisseaux, ont une certaine ressemblance avec le tubercule.
Une variété de tumeur décrite encore par \'irchoNV est le psninnwiiie :
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c'est une iormation qui, juscju'iei, na été observée (|ue ilans le cerveau et ilans l'orbite, et qui se rapproche en partie du sarcome villeux et en partie (lu sarcome plexiforme, dont nous aurons à parler.
Celte néoplasie est caractérisée par l'existence de globules calcifiés qui uni l'aspect des concrétions que l'on rencontre normalement dans la glande
®®®iB
Kif,'. 113. — KléniPnts d'un sarcome villeux (caiicroïde iPapi-ès Arndl) de l.i pie mère: a, inlillralioii eelliilaire au dêbul dnns la ftaine capillaire: b, excroissances villeuses en massue, parlant de la j^aini' vat-rulaire; c. le» mêmes excroissances recouvertes d'une couche endotheliale épaisse; il. cellules cndoltiéliales parfaites, impossibles à dislinjruer des cellules épilhéliales; e, niasses cellulaires frlohuleu>cs : perles endotheliales. Grossissement 100.
pinéale et que vous avez appris à connaître, en anatomie. sous le nom de sable cérébral (--rayao;, sable). Ces formations sont surtout en rapport, l'omme les perles du thymus, avec les vaisseaux et sont vraisemblablement en grande partie des perles endotheliales calcifiées; cependant Virchow croit qu'une calcification directe du tissu peut donner lieu à de pareilles productions.
fi. Sarcomes p/e.riformes {ranrroklcs, adénoïdes), nngio-sarcomes. — Ces néoplasmes se trouvent surtout aussi dans l'orbite et dans le cerveau ; on les a observés aussi dans la parotide. On ne les distingue d'avec certaines formes de carcinomes (|ue nous décrirons ultérieurement qu'après
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un rxnmen livs alfi-nlif. Ce sont des cyliiidivs plexiformcs, dr-s amas eu massue«;, fl »li's ulolttilcs comiiosês de |)»'titt's cellules, s'elemiaid dans le tissu conionclif, en dissociant les faisceaux, en remplissard Ions les interstices, et penclranl na(nr<dlcnient aussi dans les voies l\ nipliati<|iies et »lans les espaces lymphaliipies périvasculaires. On ne peut |)as lonjouis dislinguer si ce sont d'ahord des cellules en voie de mulli[dicalion lorlenienl adhérentes aux cidlules inifjralrices,si ce sont des cellules du tissu conjonclir
rj.
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Ki^'. lii. — Psammoino, d",ipros Viiohow. Grossis:<enienl äOü ciiviiiMi.
uu des cellules des parois vasculaires, si ce sont enfin des cellules endotheliales ou des cellules epitheliales; peut-tHre tous ces éléments prennent-ils part à la fois ou successivement à la formation de ces singulières productions.
La formation néoplasitpiepart d'abonl des vaisseaux sanyuins. qui se transforment par suite d'une multiplication de leurs cellules endotheliales en éléments tubuleux, anastomosés en réseaux, remplis de petites cellules rondes ou irrégulières, et plongés au sein d'une-couche épaisse de tissu conjonctif fibrillaire. Les cellules augmentent de volume, leurs limites s'ell'acent, et enfin elles remplissent des tubes an point d'en faire disparaître la lumière; cependant les noyaux des cellules dérivées de l'endothélium conservent leur disposition longitudinale, ce qui diiï'érencie ces tubuli d'avec les tubes glandulaires épithéliaux. Tandis que l'endothélium augmente considérablement, le reste de la paroi vasculaire subit une métamorphose hyaline, de sorte que l'on peut alors distinguer facilement dans ces tubes une paroi (tunica propria) et une couche cellulaire interne. En certains points, des productions villeu.ses irrégulières, en forme de massues, apparaissent : elles
sont constituées par une masse cellulaire revêtue d'une épaisse paroi hyaline.
Danliv pari, il arrive parfois que des prolongements papillaires pénètrent de la tunique hyaline dans la masse cellulaire, ils apparaissent alors -ur une coupe conime des globes hyalins entourés partout par des éléments cellulaires. Ces cellules enveloppantes peuvent alors aflecler tellement l'apparence et la disposition epitheliales, que la confusion entre ces [)roductions
Fis. l'iS. — «. partie d'une tuineur cérébrale, d'après Arnold; 6. partie d'une tumeur cérébrale, d'apri's Rindfleiscli. Grossissement 300- iOO.
et les coupes de glandes est très possible surtout à de faibles grossissements. La participation marquée des vaisseaux à la formation de ces variétés de sarcomes, et l'influence déterminante qu'exerce la disposition vasculaire sur leur structure, ont fait donner à toutes ces tumeurs le nom d'angio-sarcomes (fig. 145, b] ; on ne doit pas les confondre avec les sarcomes caverneux télangiectasiques caractérisés par la richesse extraordinaire des vaisseaux.
La métamorphose hyaline atteint parfois aussi les cellules des tubuli; elle part des noyaux, et ainsi se produisent, par la transformation du protoplasma, des configurations cohérentes, dendritiques, ramifiées, en forme de cactus, complètement hyalines. Comme la dégénérescence commence dans les parties centrales, on trouve souvent ces cylindres hyalins entourés de cellules. On a observé aussi le même processus sur des groupes de cellules provenant d'ime multiplication des éléments de tissu conjonclif. Ces masses et ces cylindres hyalins singuliers (fig. 146, a, a, a, et fig. 147) ont d'abord été considérés comme des vaisseaux lymphatiques; on pensait alors que ces tubes cellulaires étaient des rudiments glandulaires; ces tumeurs conservèrent le nom de « cylindromes » (Billroth).
(ïe furent cependant les recherches de Sattler qui éclaircirent complètement le développement de ces tumeurs. Il ressort de toutes les observalions que la dégénérescence hyaline constitue seulement un signe acci-
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(leiilel (le certaines viirirlés de sarcomes j)lexifornK'8 ou d'anfjio-sarcomes, tandis que le sijj;ne earaclérislifjue de ees néoplusies esl fourni [)ar le développement d'éléments épithéliaux en IVtrmations semblables à celles
Kig. I U>. — Métamorphose hyaline t-ommeiiçante dans un sarcome plexifoime. iJébul «le la formation d'un cylindrome, d'après Saltler. Grossissement 500.
des tuhuii glandulaires. La ressemblance de ces cylindres é|tilbéliaux avec les lubuli épithéliaux des carcinomes explique aussi pourquoi, dans un grand nombre de cas, la distinction entre un sarcome et un carcinome est
Fig. 147. — Partie d'un rylindrome (sarcome plexiforme ave«; végétations hyaline^) de l'orbite.
Grossissement 3(X).
si diflicile. Bien qu'actuellement <m soit d'accord pour ranger, parmi les sarcomes, les eylindromes et les formes analogues, je dois cependant vous avouer que cette division a toujours pour moi quelque chose de conventionnel.
De plus, ces formes de sarcomes se coraporlint cliniqueraent tout à fait
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(•(•iiiiiM' los carcinomes; olles so développent souvent ilans les organes -landulaires physiologiques (glandes lacrymales, parotide, ovaire, etc.). elles récidivent avec une grande opiniâtreté et 1res tôt après l'extirpation: illos donnent lieu de bonne heure à l'infection glandulaire, etc.
Nous en sommes arrivés aux caractères propres, appréciables à l'œil nu des sarcomes. Ces néoplasmes ont, dans la plupart des eas, une configuration arrondie, nettement délimitée, souvent même ils sont encapsulés: cest là un signe de diagnostic important d'avec les carcinomes infiltrés. Ce n'esl que i-arement que le sanjome se montre superficiellement (soit sur dos membranes unies, soit sur des poches membraneuses), sous forme papillairo ou polypeuse; cependant il y a des polypes nasaux et utérins sans éléments glandulaires: et aussi des verrues molles de la peau et des muqueuses, qui, en raison de leur structure histologique, ne peuvent être classées que parmi les sarcomes.
Enfin, on observe parfois des formes infiltrées : les sarcomes villeux et plexiformes, particulièrement, infiltrent souvent les tissus. La consistance et la coloration sont tellement variées qu'on n'en peut rien dire en général, les plus grandes dilTérences étant observées sous ce rapport. Certains sarcomes sont très durs, môme cartilagineux ; daulros ont une consistance mu(}ueuse, gélatineuse, presque liquide. La coloration d'une coupe de sarcome peut être pâle, rosée, blanchâtre, jaunâtre, brunâtre, grisâtre^ noirâtre, rouge foncé; toutes ces couleurs peuvent même se combiner en diverses nuances dans un seul et même sarcome; abstraction faite du pigment, cela dépend surtout de la richesse en vaisseaux et des extravasations sanguines (jui ont pu se produire plus ou moins tôt dans la tumeur. La richesse vasculaire est très variable; tantôt il n'existe qu'un réseau vasculaire restreint , tantôt le néoplasme est traversé par un lacis de veines (sarcome caverneux, télangiectasique). Il est encore un caractère que nous devons faire ressortir : ils ont parfois un aspect tellement blanc et en même temps une consistance si molle qu'ils ressemblent beaucoup à la masse cérébrale. Ces sarcomes médullaires (encéphaloïdes) ont en même temps un caractère malin extrêmement marqué et sont par conséquent très dangereux : ils peuvent d'ailleurs avoir l'une ou l'autre structure histologique mentionnée. Les tumeurs qui se laissent déchirer facilement suivant certaines directions portent encore le nom de sarcomes fascicules. Les métamorphoses anatomiques qui peuvent s'observer dans les sarcomes sont variées : ce sont surtout les processus divers de ramollissement qui prédominent. Le ramollii=sement muqueux, jusque y compris la formation de kystes muqueux, les dégénérescences graisseuse et caséeuse sont communs. Dans les sarcomes des os, l'ossification est assez habituelle et peut aller jusipi'à la transformation plus ou moins complète du sarcome en Osteome. La rétraction cicatricielle ne s'observe presque jamais, ce qui constitue encore un signe de diagnostic d'avec le carcinome. L'ulcération cralériforrae de dedans en dehors est rare, les sarcomes de la jieau s'ulciTont de bonne heure, sans amener cependant une désagrégation considérable; les ulcérations des sarcomes durs se recouvrent parfois de granulations vigoureuses.
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Lc clia.Lcnoslic. cliez riioinine vivant, n-piiso sur l'en-somblt» des considoralions sulvaiiles : los sairomcs apparaissent très souvi-nt après des irritations locales prtHilahles, surtout après une blessure, et cela assez tôt, souvent mémo immôdialoment après; les cicalricos devientieiil souvent aussi le siège de ["(Hinalions san'ttmaleuses; les sarcomes con^^énilaux sunt assez communs, ou bien ils se développent conséculivement à des anomalies congénitales, à la suite d'une irritation quelconque : tels sont les mélanomes consécutifs ù l'irritation des taches de rousseur. La peau, les muscles, les nerfs, les os, le périoste, plus rarement les glandes (parmi lesquelles le sein, la parotide, le testicule sont relalivenïent les plus exposés) en sont le siège. Ils se montrent le plus rarement pendant l'enfance, rarement après dix ans, le plus souvent à l'âge moyen, plus rarement aussi chez les vieillards. Suivant mes observations, les femmes y sont autant prédisposées que les hommes. S'ils ne siègent pas dans un tronc nerveux ou bien à sa surface, ils sont en général indolores, à moins qu'ils ne s'ulcèrent ; toutefois on connaît des exceptions à cette règle, particulièrement pour les sarcomes plexiformes. S'ils siègent dans le tissu cellulaire sous-cutané ou dans le sein, ils donnent la sensation île tumeurs mobiles enkystées. Leur croissance est tantôt rapide, tantôt lente; leur consistance si variable qu'elle ne peut intervenir dans le diagnostic.
ynrche et pronostir. — 11 peut arriver qu'un sarcome soit soUlaire, quil reste unique et qu'il ne réapparaisse plus après avoir été extirpé. Les -arcomes, solitaires ou multiples, peuvent récidiver, après des extirpations répétées, dans le cours de 10, :20, 30 années, ou bien il peut ne se former qu'une tumeur solitaire, suivie immédiatement de métastases dans les poumons et dans le foie, et enlraniant la mort en quelques mois. Vous voyez que l'on rencontre, dans ce même groupe de néoplasies, la bénignité la plus grande, à côté de la malignité la plus considérable dans la marche. Bien plus, deux sarcomes d'une structure histologique analogue (la consistance dilïérant toutefois) peuvent avoir une marche absolument diflërente. De celte dilïërence dans la marche de tumeurs de structure semblable, on a tiré celte conclusion (]ue l'examen histologique n'avait absolument aucune valeur quant au diagnostic, et «ju'il ne pouvait donner lieu qu'à des erreurs de pronostic.
On doit avouer, il esl vrai, qu'un schéma déterminé de la marche clinique d'une lumeur ne peut pas être réalisé par le simple examen de la structure histologique; mais faire pour cela un reproche à l'anatomie histologique serait tout aussi illogique (|ue reprocher à l'analomie de ne pouvoir distinguer, les unes des autres, des préparations microscopiques de glandes lacrymales, salivaires, mutpieuses, etc., alors que ces glandes jouent dans l'organisme un r<»le tout dillérent. Il ne faut pas vouloir trouver partout des formes analomiques spécifiques pour des fonctions spécifiques. Les moyens d'appréciation, relatifs au pronostic, sont loin de faire défaut pour les sarcomes. Nous reviendrons [dus tard sur l'imporlance de la localisation du néoplasme, à cet égard; ensuite la consistance doit être prise sérieusement en considération : tous les sarcomes durs sont d'un pronostic plus favorable que les sarconaes mous; les sarcomes alvéolaires BiLLnorii r.T Wimwauti.u. 02
sont parliciilièrement graves; les sarcomes granuleux et fusocellulaires mous, (jui apparaissent surtout sous la forme de tumeurs médullaires, sont les plus graves; les mélanomes sont également très dangereux, les mous plu? encore que les fermes. Une considération importante au point de vue du pronostic est la rapidité d'accroissement de la tumeur primitive; ce caractère d'ailleurs est souvent en rapport avec la consistance du néoplasme. Quand un sarcome met quatre à cinq ans pour atteindre la grosseur d'un œuf de poule, le pronostic n'est pas si mauvais; si, en quatre à (•in(| semaines, il a atteint le volume du poing, il est au contraire très défavorable. J'ai vu un sarcome qui, à cause de son développement rapide, avait été pris pour un abcès froid. Billroth cite un cas de sarcome de la paroi abdominale dont l'accroissement fut si rapide, qu'au début on posa le diagnostic de furoncle. En quelques mois la patiente fut criblée de sarcomes, et elle mourut, environ trois mois après l'apparition de la première tumeur, à la suite de sarcomes du poumon. Il arrive encore qu'un sarcome dur, à croissance lente, soit suivi d'un sarcome mou, à croissance rapide, mais le contraire n'a jamais été observé. Généralement ces tumeurs se développent chez les individus forts, bien nourris, souvent chez les personnes très bien portantes et grasses; j'ai vu chez une jeune fille de dixhuit ans, au teint frais, forte et bien portante, un sarcome médullaire du sein; elle mourut quelques mois après l'opération, à la suite de sarcomes pulmonaires. Chez des hommes forts et vigoureux, on voit survenir, sans cause aucune, surtout aux extrémités inférieures, des sarcomes mélaniques, très vascularisés, débutant sur la peau sous forme de bulles sanguinesy s'étendant dans l'espace de six mois à deux ans sur toute la surface du corps, envahissant alors les organes internes et entraînant la mort. Le mode suivant lequel jes sarcomes se succèdent est très caractéristique. La tumeur primitive est, par exemple, complètement extirpée; quehjue temps se passe, puis une nouvelle tumeur apparaît dans la cicatrice, en dessous ou à côté de celle-ci; ce second sarcome est également enlevé; au point où il siégeait, ou bien à peu de distance de ce point, se montre une nouvelle tumeur; à eût«'- s'en montrent d'autres; le patient commence à maigrir; de nouvelles opérations ne sont peut-être plus praticables; le marasme augmente, des sarcomes peuvent même se former dans les poumons et dans le foie, puis la mort survient soit consécutivement à une destruction putride de la tumeur primitive, soit consécutivement à une affection organique interne. Dans des cas plus rares, par exemple dans les cas de sarcomes cutanés du thorax, des parois abdominales, de l'occiput, cette marche peut se prolonger pendant des années.
La marche de ces tumeurs se distingue de celle des carcinomes en ce (jue. pour ceux-ci, la récidive a lieu le plus souvent par continuité, tandis que, dans les cas de sarcomes, elle est plutôt régionnaire, étant admis que l'extirpation ait été complète. Les limites du carcinome infdtré sont beaucoup plus difficiles à déterminer que celles des sarcomes enkystés: il en résulte que, toutes choses égales d'ailleurs, ces derniers sont plus faciles à enlever complètement; si l'ablation n'est pas totale, il se produit naturellement, ici aussi, une récidive par continuité.
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Il poiil s'écoiilor, ('(imiiit' ii<mi< l'avons ilrja l'ail nMiian|iior. un iiitorvallc de plusieurs aniu-cs cnlre l'exlirpaliou cuinpiùlc des sariDmes et l'apparition de la récidive ré;;;ionnaire, enlin le sarcome peut persister pendant des années et même jiisipi'à la mort h l'étal de tnaladi«- loealc.
Dans un cas de liliro-saicome de l'oecipiil, (Ui a vu un inlervallide vingttrois années eidre l'apiiarilion de la tumeur primitive cl celle de la mort par suite de récidive; durant ce laps de temps, ce patient fut opéré (;inq fois, et la guerison persista, après chaque opération, pendant lonj^lemps. Chez une vieille femme, liillrolh extirpa un sarcome méilullaii'c (l'orme alvéolaire analogue au carcinome) du muscle delloïde; à peine la plaie ful-ellc guérie, qu'un nouveau sarcome, analogue au prcntier, se montra; l'ablation de ce dernier néoplasme rendit la santé à la femme pendant quatre an?; puis survint une récidive dans le deltoïde ; une extirpation, prohablement incomplète, fut praliquét; et suivie de récidive, alors (pie la [)laie élail à peine cicatrisée; le bras lut désarticulé; la récidive eut lieu dans le muscle pectoral et dans le grand dentelé, et la patiente succomba à la suite de sarcomes pulmonaires et de pleurésie. On pourrait citer un yrand nombre d'observations analou,ues. Si l'on fait, pour un sarcome du tibia, l'amputation de la cuisse, il peut se produire, après des années, une réciilive sur le moignon et des sarcomes pulmonaires. La récidive locale ne pourrait s'expliquer que par l'existence d'une sorte de semence répandue au voisinage de la tumeur, (piand les récidives se suivent de près; mais si elles se montrent à des années d'intervalle les unes des autres, celte explication ne peut plus suffire; car il faudrait admettre alors que les éléments sarcomateux pourraient séjourner tranquillement dans les tissus pendant des années, puis sortir tout à couj» de leur inaction comme une semence ancienne. Quelque invraisemblable que paraisse cette hypothèse relativement aux tumeurs, nous connaissons cependant assez de cas semblables; tel est celui d'une syphilis héréditaire restant latente dans l'organisme, jusqu'à ce que tout à coup elle fasse explosion. La marche de l'infection est tout à l'ait caractéristique dans les cas de sarcomes : c'est à Billrolh que revient le mérite d'avoir démontré cette propriété propre aux sarcomes : de ne pas donner lieu à l'infection glandulaire, ou de n'y donner lieu que très tard. L'infection sarcomateuse ne se produit pas, comme l'infection carcinomateuse, par les voies lymphatiques, mais principalement, sinon exclusivement, par les veines; c'est là un lait qui parle en faveur de l'opinion des observateurs qui considèrent les vaisseaux eux-mêmes comme les points de départ les plus fréquents de la formation sarcomateuse.
Les sarcomes pulmonaires sont le plus souvent, comme on peut le prouver, d'origine embolitjue; il semble que les parois veineuses des sarcomes soient très facilement pénétrées par la masse néoplasique et que leur lumière se remplisse de parcelles friables de celle-ci, parcelles qui de là arrivent dans les poumons; |iarfois la pénétration de la tumeur dans une grosse veine peut être prouvée anatomiquement à raulo|»sie, quoique la circulation ait continué à se faire dans le vaisseau, jusqu'à la mort du sujet. Il est plus rare de voir la masse sarcomateuse pénétrer directement dans les veines, sans que, pour cela, la circulation y cesse tout à fait.
La tumeur peut alors, enveloppée par les parois veineuses, s'allonger de plus en plus des veines périphériques vers les veines centrale?, comme un oaillot continu, llottant librement dans leur cavité, se poursuivant très loin sans adliérer au vaisseau. 11 est fort vraisemblable qu'en pareil cas le tissu sarcomateux est nourri par le plasma sanguin, car, sans cela, on ne com-
Fi". 148. — Oslêosarcome central du cubitus (de la collection de la clinique chirurgicale de l'université de Berlin).
Fig. liO.
Coupe de la préparation (fig. 148).
prendrait pas comment vme mince languette sarcomateuse de pareille dimension puisse continuer à vivre.
Un très beau cas de l'espèce a été observé récemment à Tinstitut pathologique de Vienne : le sarcome primitif, siégeant clans le testicule, s'étendait par la veine spermatique dans la veine cave inférieure, et de là au co?ur droit jusqu'au septum ventriculaire, et avait produit des foyers emboliques dans les poumons. Le nombre des sarcomes secondaires est souvent considérable: toute la plèvre, tout le péritoine peuvent être envahis de niasses sarcomateuses. Les variétés mélaniques semblent, à cet égard, l'emporter encore sur les formes médullaires. Parfois des tumeurs secondaires complètement noires, mais quelquefois aussi complètement blanches, succèdent aux tumeurs primitives, pigmentées seulement en partie. Les sarcomes pulmonaires s(»nl le plus souvent des sarcomes granuleux. J'ai observé dans le fuie des sanomes fusocellulaires secondaires très bien pigmentés; ainsi se transforment de diverses façons les formes sarcomateuses primaires et secondaires. Jopogiaphie des sarcomes. — Ces remarques générales ne vous suffisent
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pas pour la jjraliiiiic; il nous fuul encore revenir sur les parlienlarilés propres à certaines lorines de sareonies, se nu»ntrant dans rertnini, li>ins en des points du C(»rps dclei minés.
Assez souvent, les sarcomes se rencontrent dans l'inlt-rieur des os longs (tumeur myéloide ou osléo-sarcomc central), généralement sous forme de sarcomes à cellules géantes; ils se développent de préférence dans le maxillaire inférieur (li^. ITiO cl loi), mais aussi dans l'Iiumérus. dans le liliia, le
Fig. 150. — Usl>-o.-.iicuiii.' »i-iiti.il tlu iiiuxilluiro inférieur d'une GHctIe de si.x ans.
Fig. 1.'j1. — Ciiiipo lie la préparation (flg. 150).
radius, le cubitus, etc. (liy. I IS cl I iî)). On trouve souvent dans ces tumeurs des kystes muqucux et des formations osseuses sphériques ou arborescentes.
Ce sont des noyaux circonscrits, la plupart du temps développés dans la cavité médullaire, qui envabissent l'os peu à peu ; cependant-il ne cesse de .se produire du tissu osseux nouveau aux défjcns du périoste, de sorte que la tumeur, même lorsqu'elle a atteint un volume considérable, est encore, dans beaucoup de cas, recouverte en tout ou en partie d'une coque osseuse. L'os malade semble alors boursouilé et sa continuité n'est pas toujours complètement interrompue par la tumeur, si même il ne faut qu'une légère force pour qu'il s'y produise une fracture, dite spontanée. Lorsque ces tumeurs siègent aux extrémités inférieures, il se forme dans leur épaisseur de très nombreux vaisseaux, on y voit se produire aussi une quantité de petits anévrysmes traumaliques, et il arrive même qu'on peut entendre, au niveau du néoplasme, un véritable bruit de souffle anévrysmal, ce qui a contribué souvent à faire considérer et à faire décrire ces tumeurs comme de véritables anévrysmes osseux. Les cyslo-sarcomes et les cvstomes composés qui ont été observés surtout dans le maxillaire inférieur, et parfois aussi dans des os longs plus volumineux, proviennent en général de sarcomes à cellules géantes (lig. 152), ayant subi par groupes un ramollissement muqueux.
L'ostéo-sarcome central est souvent solitaire: rarement il dotnic lieu à une infection générale.
Il se développe volontiers dans les maxillaires supérieur et inférieur, à l'époque de la seconde dentition, plus rarement à l'époque de la première dentition. J'ai vu plusieurs fois ces tumeurs au niveau du 1/3 supérieur de rbuméru<, cbez des jeunes filles de dix-sept à vingt ans; elles récidivèrent rapidement après l'opéralion et amenèrent la mort par métastases pulmo-
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naires au bout, (rim an. Klles se moiiLrent sur les os longs habituellement dans l'Age moyen do la vie. Un grand nombre des néoplasmes que l'on nomme épulis (de eVt, sur, et oOXtç, gencive) sont des sarcomes à cellules géantes; leur siège au niveau des gencives n'est souvent qu'apparent; généralement ils proviennent des interstices dentaires et ont pour point de départ les granulations qui se sont développées autour de racines dentaires cariées. Certains auteurs donnent encore le nom d'épulis à des carcinomes épithé-
liaux ; il est bon de ne pas employer ces expressions, ou du moins d'y associer des qualificatifs : ainsi épulis sarcomateuse, fibromateuse, carcinomateuse etc.
Les ostéo-sarcomes qui naissent à la péripliérie,ou périosto-sarcomes (chondromes osléoïdes , Virchow) , sont assez malins; ils sont constitués par du tissu de granulations, avec productions osseuses, comme dans les ostéophyles, et ils s'ossifient plus ou moins; ou bien ce sont des myxo-sarcomes composés de cellules fusiformes trrs grandes, avec ossification partielle. La rapidité de leur marche est très variable, on a observé dans ces cas des métastases pulmonaires.
Dans les muscles, les aponévroses et la peau, on rencontre très souvent des sarcomes à cellules fusiformes, qui tendent à un haut degré à l'infection locale, et qui récidivent souvent apn-s l'extirpation. Ils se forment habituellement par prohféralion des éléments du tissu conjonctif et aux dépens des amas de ces cellules rondes qui entourent les vaisseaux, constituent le tissu de granulations et ressemblent beaucoup aux cellules formatives indifférentes. Les myxo-sarcomes se rencontrent dans la peau et dans le tissu conjonctif souscutané et sont souvent très difficiles à distinguer à lœil nu des fibromes mous, (iMiémateux. En outre, les nerfs sont un siège assez fréquent de sarcomes multiples. Plus vite se développent ces tumeurs primitives, plus elles ont l'apparence médullaire, et plus elles sont dangereuses. Je trouve que tous les âges sont également prédisposés à ces néoplasmes, à l'exception toutefois de l'enfance: mais, chez celle-ci, on rencontre parfois des sarcomes congénitaux.
Lorsqu'un sarcome se développe dans une glande, il contient presque toujours des éléments glandulaires qui peuvent être très modifiés dans leur forme, et aux dépens desquels se formeront peut-être de nouveaux éléments; il est rare que dans ces sarcomes le tissu glandulaire disparaisse complète-
Fig. 15:J. • — Kysluiiic iuiii|ii d'après l'cnii.
T(»I'(m;H APIIIK HKS SAIIi'.it.MKS
ment. Do là vient i|ue les adt''nonios purs (qui du reste sont très rares dans terlaines j,'landes) peuvenl très diriieilenienl iHre dislin^'ués des sarcomes tieveloppés dans les i;laniles. Toutes li-s glandes ne sont |)as prédisposées au même degré à la formation des adénouKïs et di'S sarcomrs; nous allons hrièvement passer (Mï revue celles où on les rencontre le plus souvent.
Parmi les glandes à canaux excréteurs rauiiliés, la ijlnnde mammaire de la femme est la plus disposée aux formations sarcomateuses. Les sarcomes
Fig. 15:1. — Sarcome periostal ilu tibia d'un jeune garçon. Collection du la clinique chiruisicale de l'université de Berlin.
Kii:. 15-i. — Coupe de la préparation (Og. 153).
du s('in constituent des tumeurs liosselées à lobes arrondis, de consistance ferme et élastique; la maladie atteint tantôt une grande partie de la glande, tantôt une faible partie; en géni-ral, il n'y a qu'un sein aH'ecté, et encore ne lest-il qu'à un endroit limité; dans d'autres cas, plusieurs petites nodosités se montrent en même temps dans une même glande, des tumeurs croissent très lentement et ne donnent pas lieu à de la douleur; elles sont, comme tous les sarcomes, parfaitement limitées et ne se confondent pas avec le tissu sain voisin : on peut donc facilement les déplacer, les faire glisser dans l'intérieur du parencbyme glandulaire; si elles grandissent (cl elles peuvent au bout de quehpies années atteindre la grosseur d'une tête d'homme), elles -'• transforment presque toujours en cyslo-saroomes, deviennent plus molles ivec le temps et donnent lieu à des douleurs; quelquefois on les voit aussi s'ulcérer. La composition nnatomiqui' de ces tumeurs a de tout temps excité rintérêt des anatomisles. domine on y retrouve les éléments glandulaires, les acini, aussi bien (pie le-« conduits excréteurs, on crut jadis que ces parties ••taient toujours un prr»duil de nouvelle formation dans la tumeur, et Ton
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appt'la <*'^llc-ci /ii//>rrirr>p/iif> parfirllf clr /a glande mcumnaive. Celte opinion ne me parall pas juslKiée; je crois, au contraire, me basant sur les recherches lie Biilrolh, qu'il s'agit ici principalement d'une formation sarcomateuse primitive clans le tissu conjdiictif qui entoure les diflerents acini, formation (|ui ne s"('t(.'n(l pas sur ces derniers, qui ))euvent du reste se modifier de dilVorentes farons. En elfet, par la distension des conduits glandulaires il se fornte dans ces tumeurs des kystes qui, d'abord en forme de fentes, s'arrondissent plus lard et renferment un contenu séroso-muqueux ; nous en examinerons l'origine dans un instant. Quant au tissu propre de la néoplasie, il consiste ordinairement en peliles cellules rondes ou fusiformes, rarement éloilées, et en une substance intercellulaire assez abondante, d'un aspect libreux, quelquefois gélatineux. Le tissu fibreux peut, dans certains cas, être tellement abondant, que toute lu tumeur ressemble beaucoup à un fibrome par sa consistance et sa composition. On y observe quelquefois une formation accidentelle de lissu cartilagineux et osseux, cependant ce cas est rare et ces produits n'exercent, du reste, aucune influence sur la marche du processus morl»ide. Si la croissance de ces néoplasmes était la nirme dans toutes les parties, les conduits excréteurs et les acini de la glande seraient partout agrandis ou comprimés au même degré; car si vous vous figurez qu'une partie de la glande, par exemple un lobule, soit étendue sur une base à laquelle elle est solidement attachée, et que vous supposiez que celte base gagne en étendue, il faut évidemment que la partie glandulaire suive ce mouvement. Les glandes pouvant, comme vous savez, être considérées comme une surface à sinuosités nombreuses, la comparaison que j'ai employée peut donc parfaitement s'appliquer au cas donné. Mais une pareille croissance homogène dans toutes les parties de la néoplasie ne se rencontre jamais, ou au moins très rarement; la conséquence est que souvent ce ne sont que les conduits excréteurs qui augmentent beaucoup en largeur ou en longueur, ce qui est le cas le plus fréquent, et que de là proviennent les kystes longs, comprimés, ressemblant à une fente, qui sont visibles à l'œil nu ; par suite de la dilatation simultanée des acini, il se forme quelquefois aussi des espaces ronds. Par celle distension de la surface glandulaire , l'épithélium se multiplie aussi et arrive à un degré supérieur de développement, parce que les petites cellules epitheliales rondes des acini augmentent beaucoup en nombre et se transforment en couches stratifiées d'épithélium cylindrique. La substance glandulaire ainsi modifiée donne lieu à une sécrétion mucoso-séreuse, qui ne se vide qu'en minime partie par le mamelon et qui le plus souvent est retenue dans la glande et sert à étendre davantage les espaces glandulaires déjà dilatés (kystes de rétention et de sécrétion). Le tissu hétérogène lui-même vient à son tour s'étendre vers l'intérieur de ces kystes sous forme de végétations lobulées, feuilletées (cyslosaî'coma phylludes, proliferum, Jean Müller), de sorte que ces tumeurs peuvent présenter à la coupe un aspect compliqué- La proportion entre les formations cystiques et la masse sarcomateuse, <pii. du reste, ne modifie pas sensiblement la nature et la marche de la maladie, varie beaucoup dans ces cysto-sarcomes, comme dans ceux des nulres organes.
SAHCOMKS lU' SKIN
Les sarcomes et les cysto-sarcunies tie la friande inaimnaire ne soiil pas Iri'S rares, ceperulanl ils ne sont pas, à Itram-Kiip pn-s, aussi IVéqueiils (juc les cancers du scia. Celle maladie se rencontre le plus souvent ciiez les jeunes iVniines. cependant on l'observe aussi [)eu de temps avant la |»uberlé, rarement après (piaranle ans. La croissance de ces tumeurs est très lente,
Fi;,', l'û, — Prùpiiraliuiis pruveiiuiil d'ailiiuu-surcoiiies du soin de la fcmnni* : a, dilututiori de» conduits excréteurs: b, dilatatioa des ncini. Grossiäseincnt 60. c, un arinus dilaté de la plaode mammaire, ^arni d'un épithélium cylindrique; tissu intermédiaire ressemblant au\ granulations. Grossis.<>enient Srji).
elles sont indolentes aussi longtemps qu'elles n'ont pas atteint un crrand volume; plus tard cependant on remarque des douleurs lancinantes; comme les tumeurs peuvent acquérir le volume de la tète d'un adulte et tpielles peuvent s'ulcérer, elles donnent quelquefois lieu à des symplùmes très pénildes. (Juelques-unes d'entre elles oll'rent la partictilarilé de devenir peu de temps avant et pendant la menstruation plus volumineuses el légèrement douloureuses. L'état général ne présente rien d'anormal dans cette maladie; seulement, quand ces tumeurs sont très volumineuses et s'ulcèrent, les malades maii:i'issent, deviennent anémiques el leur physionomie porte le cachet de la souiVrance. La marche de la maladie peut être très variée; dans un assez grand nombre de cas, de petites tumeurs sarcomateuses, développées peut-être après un premier accouchement, disparaissent spontanément avec le temps ou bien [»ersislent sans accidents pen-
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dant toule lu dun-e de la vie; cependant, dans la plupart des cas, ces tumeurs croissent sans cesse, jusqu'à ce qu'on les opère; si l'opération est faite assez tard, alors que la tumeur a déjà acquis un grand volume et que les femmes qui les portent sont arrivées à un certain .'ige, ces tumeurs peuvent devenir infectieuses. Chez les jeunes lilles et les jeunes femmes, le sarcome du sein ordinairement ne se montre plus après l'extirpation, parce que la prédisposition morhide à la formation de ces tumeurs disparaît spontanément. Mais si le sarcome ne se montre qu'entre la trentième et la quarantième année, il faut craindre une infection des ginndes lymphatiques; il peut arriver aussi (|ue la multiplication epitheliale transforme la tumeur en carcinome. Je crois qu'il est convenable d'e.Ktirper de bonne heure ces sarcomes du sein, car on ne peut pas savoir ce qu'ils deviendront avec le temps. — Le diagnostic est souvent très difficile; de petites indurations circonscrites et lobées dans la glande mammaire peuvent aussi être le résultat d'un processus inflammatoire chronique, surtout pendant et après la lactation, et disparaître spontanément ou après des frictions iodées. Souvent la marche seule de la maladie permet de dire si, dans un cas donné, il existe une inllammation chronique susceptible de régression ou bien s'il y a réellement formation de tumeur. L'examen anatomique le plus scrupuleux ne nous fournit aucun renseignement dans ce cas, car un jeune tissu sarcomateux ne peut pas être distingué d'un néoplasme inflammatoire. C'est là encore un de ces cas où la limite entre la néoplasie inflammatoire chronique et la tumeur ne peut pas être tracée exactement.
Dans les glandes salivaires se développent souvent aussi des sarcomes. Les tumeurs qui s'y forment sont en général d'une consistance élastique assez ferme et assez mobiles dans l'intérieur de la glande. Elles ont une croissance excessivement lente; elles s'observent plus souvent dans la parotide que dans la glande sous-maxillaire et sont excessivement rares dans la sublinguale. La composition anatomique est très difl'érente à l'œil nu; le tissu morbide est toujours entouré d'une enveloppe, cette dernière est intimement unie au tissu glandulaire. La substance de la tumeur peut être molle, cartilagineuse ou fibreuse avec ossification ou crétillcation accidentelle; on y rencontre assez souvent des kystes renfermant un liquide brunâtre, gélatineux ou séreux. Vexamen fastologùjiic de ces tumeurs donne le résultat suivant : elles sont composées dans leurs parties molles de cellules fusiformes et de cellules étoilées, la substance intercellulaire manque complètement ou bien elle s'y trouve en faible quantité et est de nature fibreuse, nm(jueuse ou cartilagineuse; on y rencontre aussi des éléments ulandulaires de nouvelle formation. Les kystes reconnaissent pour origine le ramollissement muqueux du tissu sarcomateux, ou bien la dilatation des tubes glandulaires nouvellement formés. Ces tumeurs sont parfois situées dans l'épaisseur des joues et complètement séparées de la parotide; on >uppose alors qu'elles proviennent de lobules i-landulaires anormaux, supplémentaires, étendus le long du conduit de Sténon. Quelques-unes de ces tumeurs de la parotide sont presque complètement formées de tissu cartilagineux, à l'intérieur duquel se trouvent des tubuli composés de petites cellules epitheliales. On serait tenté de considérer cet état de choses comme
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le ivsiîllal tl'unt' liyp<'rlro|>lii(' du tissu pliysiidof^iquo de la parotido, niais un l'xanien attentif étahlil (]ue ot'S tulics frllulaires ne «ont autre (juo des productions sarcomateuses villeuses, plexil'orines et interstitielles, — circonstances qui rapprochent ces tumeurs des cylindrotnes, iTautant plus t|u"on y observe aussi une dégénérescence hyaline des cordons cellulaires. J'ai extirpé récemment à la joue, chez une jeune femme, une tumeur magnifique de celle espèce, que l'on pourrait considérer comme un chondrocylindrome. Ces tumeurs peuvent se développer depuis la puherté jusque vers l'âge de quarante ans, elles croissent excessivement lentement, sont tout à fait indolentes, et leur croissance est d'autant plus lente »|u'elles se sont montrées à un âge plus avancé. Quoique ces tumeurs ne régressent jamais, cependant les petites, celles de la grosseur d'un o'uf, par exemple, peuvent à un âge avancé rester complètement stalionnaires. Si l'on enlève ces tumeurs chez des jeunes personnes, généralement elles ne reviennent plus. Mais lorsque les malades sont d'un âge avancé, très souvent elles se reproduisent après rc\lir[)alion, et quelquefois avec une telle vigueur, que |)eu à peu elles gagnent la profondeur du cou et ne peuvent plus être atteintes par le couteau; les ganglions lynqihaliques du cou les plus voisins sont également infectés et le tableau du processus morbide se transforme peu à peu en celui d'une maladie carcinomatcuse. Tandis que la tumeur primitive a d'habitude une consistance ferme, les tumeurs récidivées «»iit souvent une structure kystique; les cavités sont remplies d'un liquide muqucux d'aspect mielleux, et leurs parois sont garnies d'excroissances papillaires; à l'examen microscopique on y constate souvent un revêtement epithelial bien marqué, de sorte que la structure analomique du nèiqilasme rappelle [ilut<'»t celle du carcinome que celle du sarcome. D'après ce que nous avons dit de leur marche, on devrait prendre pour règle de les enlever de bonne heure. Le pronostic est toujours douteux. Kn somme, les sarcomes des glandes salivaires ne sont pas fréquents. Dans la mut/ncuse de la Onitrhe se développent quelquefois des myxo-sarcomes et des myxoenchondromes ainsi que des adénomes semblables à ceux des glandes salivaires.
l). — Lijinjthoines.
Ces néoplasmes sont extrêmement difficiles à distinguer aussi bien anatomiquement que cliniquement.
La simple hypertrophie des glandes lymphatiques, si elle n'est pas le résultat d'une lym|)hadénile aiguë, peut être produite par une inflammation chronique, symptomatique, c'est-à-dire déterminée par des matières phlogogenes on par une hyperplasie idiopalhique. En réalité, cette dernière seule devrait être classée parmi les néoplasmes. Mai- la distinction entr»; la tuméfaction inflammatoire et la néoformation homoplastique ne peut se faire par l'exaujen anatomique. et l'observation clini(|ue ne peut admettre le gonllement inflammatoire chrcuiiijue secondaire que s'il existe un foyer d'inflammation primitive appréciable.
L'hypertrophie dite scrofulcuse ou plutôt tuberculeuse des glandes lymphaliijues ne peut pas être davantage considérée «,'omme une néoplasie (jue
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rijypeiirophie syphililique, c'est pourquoi il faut absolument renoncer aussi au ternie de « sarcome scrol'uleux » (Langenbeck).
.le désigne exclusivement, sous le nom de lymphome, l'hyperplasie vraie non inflanimatoire du tissu des glandes Iynipbali(jucs ; dans tous les cas, cfltç hyporplasie peut se produire sur un point eiinanuné : mais ce qui caractérise le lymphome, c'est que le tissu n'est le siège d'aucune métamorphose inllammatoire, qu'il ne se produit ni suppuration, ni caséification, ni résorption, comme c'est le cas dans les adénites secondaires, lorsque le foyer d'irritation primitive disparaît. Le lymphome n'est d'ailleurs nullement à l'abri des irritations exléi-ieures qui peuvent produire secondairement dans la glande hyperplasiée une inflammation et une suppuration. Il résulte de là qu'en pratique la distinction entre le gonflement inflammatoire et l'hyperplasie est encore moins nette, ce qui ne doit pas nous empêcher de séparer conqilètemenl en théorie ces deux processus. A mon avis, les lymphomes vrais sont assez rares comparativement aux hypertrophies ganglionnaires iiillanunatoires qui sont fort communes, surtout dans la tuberculose ou encore dans les cas d'irritation continue ou répétée.
L'hyperplasie atteint un ganglion ou ])lusieurs ganglions d'un seul groupe et diflère surtout d'avec l'hypertrophie intlammatoire symptomalique en ce qu'elle n'atteint qu'un seul côté du corps et en ce que les ganglions voisins restent complètement normaux, tandis que l'irritation inflammatoire envahit presque toujours un grand nombre de ganglions à la fois. Nous étudierons plus tard une forme particulière de lymphome, qui est caractérisée par sa localisation multiple ; en opposition avec cette forme maligne nous pouvons considérer comme un lymphome solitaire ou bénin la simple hyperplasie ganglionnaire.
\j'exajnen viicroscopiqw des lijniphoînes montre l'état suivant, quand on se sert de préparations durcies et passées au pinceau : tous les éléments cellulaires des glandes commencent à végéter, les cellules lymphatiques dans l'intérieur des alvéoles, les cellules de tissu conjonctif des trabécules, des capsules, des alvéoles et des réseaux formant les sinus; c'est ainsi que peu à peu la structure normale du glanglion disparaît complètement, car tout l'organe se transforme en un amas de cellules lymphatiques ; cependant, le plus souvent, persiste un tissu réticulé très lin, dans lequel le tissu conjonctif dense de la capsule et des trabécules s'est transformé; les vaisseaux sanguins sont également conservés , mais leurs parois se sont épaissies considérablement (fig. lo()) ; l'infiltration cellulaire peut même être si considérable , qu'en certains points la distinction entre un lym- [ihome et un glio-sarcome (fig. 1. '{.")) peut être difficile; par-ci par-là se moidrent de grosses cellules multinucléaires.
l'endant un temps assez long, dans la simple hyperplasie, l'aspect réniforme du ganglion reste conservé, mais à la fin il disparaît également et les tumeurs ganglionnaires les plus voisines se confondent en une masse unique lobulée.
("-es tumeurs sont mobiles sous la peau, indolores, dures et peuvent atteindre le volume d'un o,'uf de poule. Après extirpation, elles ne récidivent pas. A l'extérieur cl à l'mil nu, elles sont rondes, ovales, ou réniformes;
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sur unt^ l'mipo o\U'<- rml luji' c«»!!!!'!!!" ^^ris n)iiu:('àln', qui se (rnnsforinc <ï l'air iMi une couleur jaune rouye;\lre. I^a consislnMcc de ce« tumeurs est dure et élastique; leur sièf;e facilite le diagnostie. FiCS ganglions lyinphali(|ues ne sont pas tous éj-alenimt disposas à celte airecliun, ee sont les f^MUglions cervicaux <|ui s'Iiyix'rlrophienl le plus stuivenl, soit d'un côté, soil des deux; cet etat morhide s'observe plus rarement rians les ganglions de l'aisselle et de la région inguinale, et très rarement dans les ganglions abdominaux et bronchiciues. (les tumeurs ne sont presque jamais congénitales; cependant on pt'ul les observer depuis la première année jusqu'à peu près
Kj:;. I,")ü. — HrépariUiim provcnuiil tin la couelio corticale d'un punf?lion lyinphatii|uiî hypoiplasUqiio du i;ou. (jrossisseini'iil 350. — n, a, seclion île vai^sseau\ ilool les parois sont épaissies. Fri-paralion duroie ilans l'alocol cl passée an pim^eaii.
GO ans. elles sont surtout fréquentes entre huit et vingt ans. Assez souvent l'hyperplasie idiopathique des ganglions lymphatiques se montre à l'état multiple. Celte maladie peut se localiser dans une ou quelques glandes du cou ; dans ce cas, la disposition à ces néoplasies disparait au bout d'un certain nombre d'années, les tumeurs, qui se sont développées sans douleurs et qui sont encore indolentes, s'arrêtent alors dans leur croissance et persistent dans le môme état jusqu'à la fin de la vie. Dans d'autres cas, la néoplasie se montre en même temps dans tous les ganglions lymphatiques du cou sur un ou sur les deux côtés, de sorte que le cou devient progressivement large et gêne les mouvements de la tête; si ces tumeurs continuent à grossir, elles peuvent Unir par eomprimer la trachée et donner lieu à la mort par sulYocation ; cependant dans quelques-uns de ces cas on observe aussi un arrêt spontané de la maladie et l'on peut alors extirper, avec beaucoup de chances de succès, des tumeurs même très grosses; il arrive encore que beaucoup de ces ganglions disparaissent à la suite d'une foule ulcérative et d'une transformation caséeuse chronique. Les cas les plus graves sont ceux dans lesquels les tumeurs arrivent rapidement à un volume considérable, jusqu'à atteindre celui d'une tête d'adulte, el ceux dans lesquels les tissus voisins sont envahis par la néoplasie. Chez celle dernière catégorie de malades la guérison est rare, il survient une anémie considérable, la nutrition cesse presque complètement, el la mort arrive au milieu des symptômes d'une anémie et d'un marasme excessii's.
Ces lymphomes [malins doivent être considéi'és en réalité comme des
saivoines mé<Iullairoscles g.infîlions lymphatiques et peuvent par conséquent èln' lit'sigiiés coninii' tels. Mais il règne dans la lillérature, rolalivenient à la nomenclature des tumeurs des ganglions lym|)haliques, un grand désordre, dû surtout à l'emploi de l'expression « iympho-sarcome ». Ainsi tandis que certains auteurs comprennent sous cette dénomination les sarcomes (iont la structure ressemble à celle du tissu ganglionnaire, d'autres désignent ainsi toutes les tumeurs primitives des ganglions lymphatiques, sans distinction de texture, à la condition que leur marche clinique corresponde à celle des sarcomes; ils comprennent donc dans cette classe leslymphomes malins dont nous avons encore à parler. J'ai proposé de rayer complètenient de la littérature le terme Iympho-sarcome et de nommer les tumeurs à structure sarcomateuse qui se développent primitivement dans les ganglions lymphatiques « sarcomes des ganglions lymphatiques », de la même fîicon que l'on dit sarcome de la parotide, du sein, etc. ï^es sarcomes des ganglions lymphatiques se comportent au début, anatomiquement et cliniquement, comme les lymphomes vrais. Toutefois on les reconnaît bientôt à ce caractère propre aux lymphomes malins, à savoir que le néoplasme, en s'accroissant rapidement, déchire la capsule ganglionnaire et s'étend d'abord dans le tissu périganglionnaire, puis dans le voisinage, envahissant ainsi les muscles, les fascia, la peau, etc. De cette façon, les tumeurs contractent rapidement des adhérences avec les organes voisins, donnent lieu assez souvent à l'ulcération et à la destruction de la peau, ce qui constitue un caractère qui leur est propre. Autant qu'il me parait, elles ont une tendance invincible à récidiver et rentrent par suite dans le groupe des tumeurs les plus malignes. Tout récemment, j'ai vu plusieurs cas où l'on trouva à l'autopsie des tumeurs métastatiques présentant la structure des sarcomes alvéolaires à cellules rondes et siégeant dans les poumons et dans la rate.
A côté de ces sarcomes malins des ganglions lymphatiques, se trouvent les lymphomes maUns proprement dits (Billroth), qui ne sont pas moins dangereux, bien qu'ils ne manifestent pas tous les caractères cliniques des tumeurs malignes, parmi lesquels, entre autres, la tendance à s'étendre démesurément au delà de leur localisation primitive et à détruire les organes qui les avoisinent.
Ces tumeurs sont, comme je l'ai dit déjà, de véritables hyperplasies ganglionnaires; la néoplasie des éléments lymphatiques atteint toujours ici, en une fois, un groupe ganglionnaire, mais reste nettement localisée à ce groupe, de sorte que la capsule n'est pas déchirée et le tissu voisin n'est pas envahi par la tumeur. Le groupe ganglionnaire d'abord atteint se translurme en une tumeur mobile, constituée par un ou plusieurs nodules, et au début complètement indolore. Puis la néoplasie commence dans le groupe le plus proche, qui est en communication avec le premier par les cordons lymphatiques; ici encore, il se forme des tumeurs arrondies; alors elle envahit les ganglions des autres parties du corps, et ainsi de suite, jusqu'à rj- qu'enhn les ganglions du médiastin et de la cavité rétropéritonéale soient entrepris. l'arfois l'état général du i)atient, (jui ne laissait rien à désirer, s'entreprend à ce moment : la coloration de la peau est pâle, les malades
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maiiii'issLMil, los t'xtniiutfs iiilcritMires (lcvienn*-iiL (rdt'iimUMisi's, [)lu.s lartl le> patioiils cüiiuut'iicoiil à tousser, mit' liivrc ln'cli(|ii(! cl <lr vives douleurs sioj;eanl ilans certains paijuels j;aiij,jlioiinaires surviennent, et, réduits à l'étal st|ueleLlironne, les individus suceomlteiit à un épuisement général ou parfois à des diarrhées sanj^uinolenles, à inir loux contiiuie avec expectoration purulente, dette terminaison n'est |»as toujours la ré^^lc; il y a des patients, cl j'ai vu des luunmes à^'és et rolmsles porteurs de lymphomes malins, qui, malgré le développement considérable des tumeurs, ont un état i;énéral très bon. Ceux-là ne soull'renl absolument que dune gène mécani(jue et d'une compression du larynx et de la trachée, et l'on ne pourrait se linurer combien ces individus sont résistants à cet égard, lorsque la compression ne se produit que peu à peu.
Le jdus souvent ces malades meurent subitement par sufloeation, surtout après un exercice corporel violent, absolument comme les goitreux,
A l'autopsie, on trouve d'habitude plusieurs groupes ganglionnaires, mais parfois aussi on ne trouve que les ganglions d'une moitié du cou transformés en tumeurs volumineuses, dans lesijuelles on dislingue très bien encore la réunion de nombreux ganglions augmentés de volume; on trouve aussi les mêmes néoplasmes dans le médiastin et dans la cavité abdominale. De plus, on observe parfois de véritables foyers lymphomateux dans les organes internes, dans les poumons, dans la rate, dans le foie et dans les reins, et même dans la partie s|)ongieuse des o>; on doit les considérer comme des métastases. Suivant la consistance on distingue des formes dures et des formes molles, parmi les lymphomes malins; entre elles s'observent aussi des formes de transition. Cependant les tumeurs dures ne doivent pas être considérées comme un degré de développement plus élevé que les formes molles; ces deux espèces ont, dès leur apparition, des caractères tranchés : les lymphomes mous ont un aspect médullaire, une coloration gris rosée; les lymphomes durs sont blancs ou gris blanchâtre, ressemblants aux fibromes. Ces différences se retrouvent dans les tumeurs métastatiques.
Dans les lymphomes mous, comme dans les lynqjhomes durs, les voies lymphatiques sont perméables; dans les premiers, il est même facile de les injecter. La structure des ganglions lymphatiques est généralement conservée; dans les vaisseaux, on trouve souvent de grosses cellules mullinucléaires, souvent aussi des cellules géantes. Dans les formes dures, le réticulum est fortement épaissi et transformé enlin en tissu conjonctif scléreux; dans les formes molles, c'est surtout la néoplasie cellulaire et la dilatation des mailles du réseau qui prédominent.
Lalleclion débute habituellement dans les ganglions cervicaux d'un seul côté et reste localisée en ce point jusqu'à la mort. Assez, souvent aussi les ganglions du pharynx et les follicules lymphatiques des tonsilles s'entreprennent, et alors survient, de bonne heure, de la gêne dans la déglutition et dans la respiration. I^lus rarement l'affection débute par les ganglions de l'aisselle; les ganuMions inguinaux sont toujours les plus rarement intéressés. Parfois une irritation aiguè donne lieu à l'Iiyperplasie ganglionnaire; ainsi, chez un patient deHillroth, une piqûre d'abeille à la main
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suivie d'une lymphadéiiite nigui- lut le signal de raffeelion; le gonflement ici ne relrocéda pa«, et les ganglions se développèrent comme de véritables tumeurs. Dans d'autres circonstances, il existe une légère tuméfaction ganglionnaire depuis plusieurs mois, produite par une irritation persistante. Tout à coup les ganglions se df-veloppent rapidement, puis les groupes voisins s'entreprenncid. Hahiluellement la maladie apparaît sans cause connue. Ce qui est caractéristique, c'est que les individus réellement scrofuleux, chez lesquels l'hyperplasie ganglionnaire chronique est si habituelle, ne sont pas prédisposés aux lymphomes malins; dès que l'on remarque chez \m malade les ulcérations habituelles des ganglions caséeux et suppures, on peut sûrement exclure le lymphome. Aucun âge n'en est à l'abri; on les a observés chez des enfants de quelques mois et chez des personnes ayant dépassé la soixantaine; cependant ce sont le plus souvent les individus ayant atteint làge viril qui en sont atteints, et de préférence les individus dont la santé parait parfaite.
Dans certains cas, les patients avaient eu antérieurement des accès intenses de fièvre intermittente, qui, cependant, n'avaient laissé à leur suite aucun troulde appréciable.
A diverses reprises, on a rapproché les lymphomes malins des tumeurs de la leucémie lymphatique, dans laquelle on observe aussi des néoplasmes dans la rate et dans d'autres organes, et, à cause de cette ressemblance, on a considéré l'affection comme une pseudoleucémie (adénie, Trousseau). Les deux alTections, la pseudoleucémie et la leucémie vraie, dilTèrent cependant déjà par la structure des ganglions hyperplasiés; et, chose plus importante encore, dans les cas de lymphomes malins, on n'observe pas le signe pathognomonique de la leucémie : l'augmentation des globules blancs du sang au début et pendant toute la durée de l'aireclion.
Dans les derniers stades de la pseudoleucémie comme dans tout état marastique, on peut, il est vrai, trouver dans le sang un plus grand nombre de gloI)ules blancs que normalement, mais jamais l'augmentation n'atteint des proportions aussi grandes que dans la leucémie. De plus, les individus leucémiques sont souffrants dès le début de raffeelion ou même déjà avant; leur état général trahit l'altération considérable subie par tout l'organisme, tandis que les patients atteints de lymphomes malins, lors même qu'il existe déjà des tumeurs volumineuses, se portent généralement bien, ont une coloration normale et paraissent n'être atteints, en un mot, que d'un mal local. Si dans quelques cas de sarcomes des ganglions lymphatiques <»n a trouvé une leucocythémie concomitante, cela provenait, vraisemblablement, de circonstances pathologiques particulières, comme cela a été observé par exemple chez un malade dont la tumeur avait pénétré dans la veine axillaire, et non, comme le croyait Virchow, de l'arrivée dans le sang de globules blancs issus des ganglions hyperplasiés.
Knfin, dans la leucémie vraie, la moelle osseuse participe toujours à l'affection, ce qui n'est pas le cas pour les lymphomes malins.
Vous voyez, d'après ce que nous avons dit, que le pronostic du lymphome varie beaucoup. Avant tout, l'on doit se pénétrer de cette opinion de Hillrolh à savoir « que l'on ne peut jamais dire à l'avance ce qu'il ad-
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vitMidra d'une tuinour des gan^iliuns lyinphat'uiiies ... Une aufjjmenlaliùii rapide de volume et une prompte adhérence avee les tissus voisins et la peau sont les indiees de la formation d'un sarcome médullaire très malin des ganpiions lyiuplialiijiies et doivent laire conjeclurer une niarcln- In-s rapide. Si plusit-urs j^Toupos glandulaires sont augnicnl»''s de volume, si donc il s'est formé des lymphomcs malins, une terminaison fatale n'est pas douteuse, mais la durée de ralTeclion dépondra de la rapidité dr l'accroissement et des complications résultant du siège des tumeurs, et aussi de l'extension du mal vers les organes internes.
En général, les formes molles paraissent évoluer plus i-a|)iJemL'nl et ditnner plus souvent lieu aux métastases que les formes dures; les individus très jeunes et ceux chez lesquels l'afTeclion a, dès le début, atteint de grandes proportions, succombent plus vite que les individus plus âgés ayant dépassé quarante ans. Dans les cas à marche rapide, la mort a lieu habituellement dans l'espace de deux années; dans les autres cas, et ceuxci constituent la majorité, la mort survient après quatre à cinq ans, rarement plus tard.
Les lym[)homcs malins constituent les tumeurs les plus fréquentes observées dans le médiastin; elles peuvent donner lieu aux symptômes les plus variés et entraînent toujours la mort au plus tard après trois à (piatre ans. De tous les lymphomes, il n'y a que les formes simples hyperplasliques, citées d'abord, qui n'impliquent aucun danger; la tuméfaction de certains ganglions ne dépassant toutefois pas un certain degré, restant stationnaire pendant de longues années, et parfois même pendant toute la vie, et n'entraînant ni suppuration ni caséification, est sans danger. Cette affection apparaît toujours à la période de la puberté, ou même plus tôt. Toute tumeur ganglionnaire apparaissant après trente ans doit être considérée comme suspecte.
Le traitement de la maladie en question sera toujours interne au début, tant que l'on ignorera si l'on n'a pas aflaire à une lunuM'action ganglionnaire de nature tuberculeuse. On emploie généralement l'huile de foie de morue, les bains salés, et, si la constitution du malade le permet, l'iode; dans le cas d'anémie, le fer est indiqué soit seid, soit associé à l'iode. Dans les cas les plus favorables, les tumeurs lymphatiques récentes disparaissent par ce traitement.
Lücke a employé avec succès l'injection parenchymateuse de teinture d'iode. J'ai acquis l'expérience que par ce moyen on obtient en tout cas une diminution de volume de la tumeur, surtout parce qu'il se forme des abcès, que l'on ouvre et à la suite desquels se proiluit toujours une rétraction cicatricielle notable. Je n'ai vu que rarement se produire une disparition par résorption, sans suppuration.
Le courant constant m'a donné les mêmes résultats.
Parmi les moyens externes, le mercure n'agit presque pas, les frictions iodées sont encore les plus eflicaces : toutefois, ces dernières donnent habituellement lieu à une périadénite et à l'adhérence des glandes entre elles et avec la peau, de sorte que l'on rencontre plus tard de grandes difficultés si l'on doit recourir à l'extirpation, ßaum a fait usage de la compression
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continue des ganglions au moyen d'appareils particuliers : ce traitement exige beaucoup de temps et n'est presque jamais suivi d'une guérisou définilive.
Si l'on a ad'airo à des lunirfactions ganglionnaires simples, restant ](jng- Icnips stationnaircs, le mieux sera d'en faire l'extirpation, ou du moins on fera l'ablation des plus grosses tumeurs et on abandonnera les plus petites à elles-mêmes.
Pour les lynipbomcs malins, Billroth a imaginé un traitement médicamenteux : l'arsenic sous forme de solution de Fowler lui a donné, dans un certain nombre de cas, des succès très sérieux.
Par l'usage de solution de Fowler en injections parenchymateuses combinées avec l'administration interne de doses croissantes de ce médicament jusqu'à l'apparition de phénomènes d'intoxication, il obtint en quelques semaines la disparition de tumeurs énormes, même de tumeurs siégeant dans les cavités thoraciques et abdominales; d'habitude cette disparition est accompagnée d'accès de fièvre intenses et typiques. Personnellement, jai étudié de près cette méthode, et j'ai trouvé que le moyen d'administration le plus actif est le suivant :
On commence par administrer 10 gouttes de liqueur de Fowler intus et par injecter deux gouttes dans la tumeur: tous les trois jours la dose interne est augmentée de 2 gouttes, les injections sont faites chaque jour en changeant autant que possible la place où on les pratique; plus tard on injecte l à 6 gouttes dans les diverses tumeurs. Si l'intoxication apparaît, la dose est diminuée peu à peu, mais on ne doit jamais cesser subitement. Jusqu'à présent j'ai observé, dans beaucoup de cas, des résultats éclatants, même contre les récidives de lymphomes malins, mais jamais de guérison définitive n'a, que je sache, été obtenue p^ir ce procédé. Contre lés sarcomes des ganglions lymphatiques, l'arsenic agit beaucoup moins bien, tandis que les injections sont efficaces dans les hyperplasies ganglionnaires simples.
On ne doit espérer le moindre résultat d'une opération dans le cas de lymphome mahn. D'habitude, la récidive se produit si vite, qu'on ne peut même pas la suivre par ce moyen et que le malade, soumis à ces opérations répétées, succombe pins tôt qu'il ne l'aurait fait sans cette intervention. Tout au plus l'opération est-elle motivée quand il s'agit d'une atïéction de quelques glandes qui ne fait plus de progrès. Au contraire, on est obligé de recourir à l'extirpation partielle quand il existe une gêne de la respiration, due au siège de la tumeur dans les amygdales ou au cou, au voisinage de la trachée.
Dans les cas de sarcomes des ganglions lymphatiques, on peut, au début, faire l'extirpation et tenter ainsi d'obtenir au moins une guérison temporaire; on devra réfléchir attentivement afin de savoir s'il est indiqué ou non d'intervenir dans un cas donné. L'opéi'ation des lymphomes en général peut être assez simple; d'habitude, cependant, ce n'est pas le cas, ce qui tient surtout au siège du néoplasme. Dans les cas où l'on a affaire à des ganglions isolés et dont la capsule est encore dure, l'opération est généralement très bien supportée; j'ai déjà enlevé avec succès chez un même individu un grand nombre de ganglions du cou isolés, sans qu'il s'ensuivit la
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niuiiidre réuclion; il st-niit iiiiiMix do dire que dans ces cas je les énucléais avee les doigls. Mais si les gangliims sont conlluenls et ne foriiienl qu'une seule masse, s'ils sont très mous et, de plus, adhérents à la gaine des gros vaisseaux du cou, r(i|ii'Talit>M (ievi<'iidra rxlraonlinaircMH'iil anlur.
On renconlri' chez des individus jeinies et vigoureux des >art.'oni(s médullaires des ganglions du cou, siégeant dans la profondeur, s'élcndant derrière le maxillaire, pénétrant jus(pie dans le pharynx et envahissatit les amygdales f't Ir pharynx: ils (>n(rainfnt hientùt la mort; les opéralidos, ciu-ore réalisahles iei, sont entourées de tels dangers, (pi'il est rare ipi'uii arrive ainsi à prolonger la vie des patients.
Parmi les autres glandes qui, d'après les recherches les plus modernes, doivent être rangées dans le système lymphaliijue, il n'y a que les timi/ijdales qui soient susceitlibles d'être allt-intes d'hyperplasie ; cependant l'hypertrophie tonsillaire ordinaire, (jui se rencontre si souvent chez les enfants et les adolescents, est plutôt com|)arable au gonflement secondaire «les glandes lymphatiques à la suite d'un»' inllammalioa chmniquc; on l'observe fréquemment en coïncidence avec d'autres symptômes de scrofulose, lUi bien elle est la conséquence d'un catarrhe chronique du pharynx; il est faux d'admettre l'inverse, les tonsilles hypertrophiées ne sont jamais la cause du catarrhe pharyngien. Dans ces cas donc, l'extirpation des amygdales n'exerce aucune iniluence favorable sur la maladie principale, c'est-à-dire sur le retour fréquent des inllammalions de la gorge. — On a observé, quoique rarement, des hypertrophies du t/ujmus. — Les affections analogues des plaques de Peyer et de la rate ne sont d'aucun intérêt en chirurgie.
On observe aussi des lymphomes dans des tissus qui ne contiennent pas de ganglions lymphatiques : je comprends ici toutes ces tumeurs médullaires, le plus souvent molles, dans lesquelles on trouve après un durcissement soigneux et une préparation a|>propriée un réseau analogue à cidui des ganglions lymphatiques.
Tels sont les lymphomes du maxillaire supérieur, du .<capulum, de la peau, du tissu cellulaire, de l'œil, etc., tumeurs dont la structure est souvent difficile à distinguer d'avec celle des sarcomes graïudeux (surtout des glio-sarcomes de Virchow), et que l'on désigne brièvement sous le titre de fongus médullaire ». surtout à cause de leur constitution habituellement médullaire.
On peut affirmer que la confusion des diverses formes que nous venons de mentionner n'implique auiMoie erreur de pronostic, car toutes ces tumeurs paraissent être égalem«'nt malignes et également infectieuses.
Néanmoins, ce n'est pas un motif pour contester rim[)ortancede l'examen <lélaillé de ces tumeurs; nous avons, dans ces dix dernières années, à la ~uile de la séparation conqdète des sarcomes d'avec les carcinomes, ap{)ris à reconnaître entre ces deux furmes de tumeurs des diflérences clinicjues très intéressantes et très importantes à la fois. Il y a quinze ans, on se trouvait encore dans l'impossibilité de formuler une opinion nette relativement au groupe des sarcomes et des lymphomes, comme nous vt-nons de le faire. Les tumeurs que nous comprenons aujourd'hui dans la classe des lym-
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phomes élaionl rangées jadis en partie parmi les hyperplasies ganglionnaiiTS, en partie parmi les sarcomes, et en partie enfin parmi les fongusmédullaires.
Papillomcs. — Hypei-lrophtes papillaires
H a été exclusivement question jusqu'ici des néoplasies appartenant à la série des substances de nature conjonctive, et de celles des muscles et des nerfs. Voyons à présent les néoplasmes dans lesquels les épithéliums vrais, qui proviennent des cellules des feuillets embryonnaires externe et interne, jouent un rôle plus ou moins marqué.
Les épithéliums constituent l'élément essentiel de deux formationsnormales,^ à savoir : les papilles de la peau et des muqueuses (villosités intestinales) et les glandes; les premières sont des saillies ondulées ou en forme de doigt; les secondes sont des dépressions sinueuses ou cylindriques, partout recouvertes d'un revêtement epithelial. Toutes deux constituent les paradigmes physiologiques de certains néoplasmes : d'abord les papillomcs, formes purt-ment hyperplastiques; ensuite les adénomes (de àor^v, glande); dans les papillomcs et les adénomes se montre en même temps une néoplasie de tissu conjonctif et de tissu vasculaire.
Les papillomcs cornés se montrent exclusivement dans la peau, rarement dans la paroi des kystes des follicules sébacés. On peut en distinguer deux formes principales.
a. Les verrues. — Elles sont caractérisées anatomiquement par un développement exagéré des papilles en longueur et en largeur. Sur ces papilles anormalement augmentées, l'épiderme se cornifie sous forme de petits cônes (jui constituent les verrues, comme vous pouvez facilement vous en convaincre même à l'o'il nu (voy. fig. do7). Ces verrues, qui sans cause connue se présentent souvent en grand nombre, principalement aux mains, atteignent rarement un fort volume; elles ne dépassent guère la grosseur d'une lentille ou d'un pois.
Z». Les rurnes cutanées sont jusqu'à un certain point des verrues très grandes; dans cette maladie, la masse épidermique des papilles hypertrophiées se réunit en une substance solide qui peut prendre un accroissement énorme, de sorte que la corne, qu'elle soit droite ou courbe, peut atteindre une longueur de 8 à li centimètres et plus. — Quoique l'aspect extérieur de ces cornes, qui ne consistent qu'en cellules épidermiques cornifiées, présente une grande ressemblance avec les cornes de certains animaux, la structure anatomique est cependant dilTérente, parce que les cornes des
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animaux sont principalement composées tic substance osseuse. La couleur des cornes cutanées est, m f^'énéral, d'un brun sale; ces formali<ms remarquables s'observent principalement à la face et au cuir clicvelu, mais on les rencontre éfjjalcment au pénis et à d'autres parties du corps; elles preniient quelquefois naissance ilans des kystes athéromatcux.
Les formations verruqueuses et cornées se développent évidemment sous linfluence d'une prédisposition générale. La preuve fii e^t «juc souvent les
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verrues se montrent en nombre considérable (de 20 à oQ) aux deux mains, surtout chez les enfants et peu de temps avant la puberté. Evidemment les irritations extérieures jouent aussi un rôle dans le développement des verrues; c'est ce tpio prouve, entre autres, la particularité du siège, les mains étant princijjalement exposées aux agents extérieurs.
Il y a quelque temps j'ai vu, chez un vieux monsieur bien portant, accoutumé de tout temps à soigner méticuleusement ses mains aristocratiques, une énorme quantité de verrues presque à tous les doigis: elles s'étaient développées presque en même temps, en quelques semaines, sans cause connue; ni la main ni aucune autre partie du corps n'en était atteinte, l'ics néoplasmes furent détruits par la cautérisation et disparurent aussi vite qu'ils étaient venus.
La prédisposition à la formation des cornes cutanées, qui du reste s'observent rarement, appartient de préférence à l'Age avancé ; il en est de même de la plupart des formations épidermoïdales que nous citerons plus lard.
On ne les rencontre pas chez les hommes seulement, mais encore chez les vieilles femmes. Sous le rapport anatomique, on pourrait l'iter, à côté des forme.=; précédentes, l'hystricisme.
L'hystricisme est une espèce particulière d'hypertrophie papillaire avec une cornilication de l'épiderme, dans laquelle se développe sur la surface cutanée des appendices en forme de piquants qui font ressembler la peau à celle du porc-épic. Cette affection est comme l'ichlyose i^cornilication de l'épiderme) répandue sur tout le corps et le plus souvent congénitale.
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La pn-disposilion aux verrues, tout à fait exempte de dangers, se montre surluul dans la jeunesse et cesse dans beaucoup de cas spontanément. Le public croit à la contagiosité des verrues; le sang en provenant, soit que la v<True ait été grattée, soit qu elle ait été excisée, produirait des verrues partout où il serait mis en contact avec la peau. L'importance des cornes .Milanées est beaucoup plus grande; bien que ces cornes se cassent quelquefois spontanément et tombent, elles se reforment de nouveau, si elles ne sont pas opérées; dans certains cas même, il se développe à la place où existait la corne cutanée un cancer epithelial.
Dans la plupart des cas, les verrues peuvent être abandonnées à ellesmêmes. Il en est d'elles comme de toutes les maladies qui disparaissent spontanément avec le temps; je veux dire (pie le peuple possède un grand nombre de remèdes pour les guérir : le contact de la main couverte de verrues avec la main d'un cadavre, l'application d'une infinité de feuilles et d'herbes, sont des remèdes prônés comme héroïques par les vieilles femmes. Pour détruire ces verrues, le mieux est de faire usage de l'acide nitrique ' fumant avec lequel on les touche jusqu'à ce que le caustique atteigne à travers Tépiderme épaissi la couche papillaire. On reconnaît que l'acide a pénétré à cette profondeur d'abord par la sensation douloureuse, et ensuite par l'apparition au centre de la surface touchée de points bruns noirâtres dus à la coagulation du sang des anses capillaires de la papille. Généralement, après cinq à six jours la verrue se détache complètement; parfois la cautérisation doit être répétée.
Les cornes cutanées ne peuvent être guéries radicalement qu'en excisant la partie de la peau sur laquelle elles se sont développées.
Par jtapillomcs mous, sarcomateux, nous entendons parler des néoplasmes qui ont la forme papillaire, qui sont formés de tissu conjonclif ou sarcomateux mou et qui sont recouverts d'une couche epitheliale analogue à celle sur laquelle ils sont implantés.
IJarement on rencontre à la peau des papillomes sarcomateux très vascularisés (verrues molles); cependant on observe parfois au visage des formations congénitales, ressemblant à des crêtes de coq. siégeant presque toujours d'un seul côté.
Beaucoup plus communs sont les papillomes sarcomateux des muqueuses, particulièrement de la muqueuse vaginale; on les rencontre plus rarement déjà sur les muqueuses rectale et nasale. Dans la nomenclature chirurgicale actuelle, on les range dans la catégorie des polypes muqueux. Ce sont souvent des tumeurs complexes, dans Icsciuelles se trouvent souvent réunies des hypertrophies et des ectasies glandulaires, du tissu interstitiel .sarcomateux et des papillomes. Le plus souvent ces tumeurs sont pédiculées ; parfois une grande partie de la muqueuse est affectée en même temps.
Les papillomes sont rarement infectieux; cependant ils récidivent parlois après l'extirpation. Les papillomes considérables cpii se rencontrent
1. De lou3 les caustiques, le seul (|ui lonvienne est lacidc nitrique jaune fumanl, ccst-(ï-diro l'acide nitrique niclangc d'acide nitreux: l'acide pur. tel qu'on le trouve clan» les phurmucios, n'a pour ainsi dire pas deffet.
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dans lo larvnx ilrs ciifaiils <i)nl |tn>|>;ili|.-mrnl loiijdiir- il'origiiio sypliilitiqiii".
II, — Adriiiinu's. — I/i/i)irlrit/>/iii's (//innhi/dirrs /inrfn'lli's.
II n'fst tiiitM-f i'oiuinun d'oltsiM-vcr iiin> nroplasie <It' ^landiîs vraii^-;, huM\ conformées, on lic parties de j^lanilcs; au contraire, nous verrons plus lard que la néotbrmalion f;landulaire ineomplèle constilue une des (ormes les plus ordinaires du carcinome.
Tandis qu'autrefois un considérait souvent les sarcomes du sein i*omme des liyperlroj>liies iilandidairt's partielles, parce qu\)n y renconli-ail des glandes, aujourd'liui on émet des doutes sur la néoformation vérilabUd'aeini glandulaires dcci'ils j)lus haut; quaid ;\ moi, si je m'en rapporte à mon expérience, je considère l'adénome vrai de laglande niammaire comme assez rare. Förster el d'autres auteurs décrivent dfs adénomes acim-ux df la mamelle.
D'après ce que j'ai vu. les véritables adénomes du sein se rencontrent surtout chez les jeunes (illes, plus rarement chez les femmes de vingt-cinq à trente ans. Ils apparaissent sous la forme de petits noyaux durs, dépassant rarement le volume d'une noix; on les délimite difficilement par la palpation, parce qu'ils se confondent avec la substance glandulaire ferme du voisinage. Ce qui me parait être caractéristique dans les symptômes auxquels ils donnent lieu, c'est la sensibilité douloureuse dont ils sont le siège, et (|ui est réveillée non seulement par la plus légère pression, mais même par le contact des vêtements : les patientes se plaignent habituellement de douleurs spontanées, s'irradiant vers le bras du côté malade, et d'une sensation de fatigue particulière et douloureuse à la fois se manifestant pendant l'action des muscles du liras à l'occasion des travaux manuels : ainsi pendant l'action d'écrire, de jouer du piano, etc.; parfois la faiblesse musculaire ou la douleur — il est difficile de distinguer entre elles — est si intense que les malades se trouvent dans l'impossibilité de soutenir les objets les plus légers, tels qu'un verre, une assiette, ele., au moyen du bras correspondant au côté malade.
Tous ces symptômes disparaissent sans laisser de traces à la suite de l'ablation de ces tumeurs. J'ai fait des recherches à plusieurs reprises afin de savoir si ces tumeurs atteiiinaient des nerfs, sans avoir jamais pu en faire la démonstration anatomique, quoique pour moi il ne subsiste aucun doute à cet égard. Dans un cas d'adénome du volume d'une fève que j'ai observé, la cicatrice consécutive à l'extirpation s'hyperlrophia et devint extrêmement douloureuse dans une moitié seulement de son étendue, qui cependant ne différait en rien de l'autre |)arlie. Le contact de la chemise était insupportable, et une pressiim plus forte déterminait dans le sein et dans le bras, jusqu'au bout des doigts, de vives douleurs. Au bout de quelques mois, la guérison eut lieu presque subitement.
On ne peut rien dire, jusqu'à présent, relativement au pronostic de ces tumeurs généralement très petites. En général on les considère comme des tumeurs de bonne nature. Cependant la récidive a lieu parfois, quelques années après l'extirpation, lum pas dans la cicatrice, mais généralement en
un autre point de la glande ou bien dans l'autre sein. Il me paraît aussi très vraisemblable que ces tumeurs puissent donner naissance à de véritables carcinomes.
Les glandes de la peau cl de certaines muqueuses peuvent être aussi le point de départ d'adénomes et d'adéno-sarconies. Les tumeurs de la peau, ipi'il faut considérer eomnie des ailénonies purs, peuvent se former par un développement de l'épilhélium glandulaire de la même façon que se forment les glandes chez le fœtus. Verneuil le premier a décrit un adénome des glandes sudoripares. Depuis, diverses observations d'adénomes des glandes sudoripares et sébacées et de la muqueuse du traclus intestinal ont été publiées; ces tumeurs n'atteignent généralement pas un volume considérable et elles n'ont que peu d'importance pratique. Cependant les adénomes de la peau peuvent, sous Tinlluence de causes fortuites, s'ulcérer et en imposer alors pour des carcinomes. Des néoplasics plus fréquentes que celles-ci sont les formations glandulaires (jui se rencontrent dans la muqueuse nasale, dans la muqueuse du gros intestin et dans l'utérus, et qui se sont développées dans un tissu conjonctif gélatineux, œdémalié, plus rarement dans un tissu de nature sarcomateuse. 11 se produit ainsi des tumeurs que l'on a l'habitude de considérer comme des polypes muqucux, et qui sont ou bien étalées comme les plis de la muqueuse, ou bien pédiculées. Elles ont la couleur et la consistance de la muqueuse dont elles proviennent, et sont recouvertes du même épithélium que cette dernière; seuls les polypes mous de l'organe auditif externe font exception et sont, chose singulière, souvent recouverts d'un épithélium vibratile. Dans l'utérus, on observe, à côté de ces polypes muqueux, des forujations u-démateuses diffuses qui, très vasculaiisées, remplissent toute la cavité utérine d'un tissu friable, grumeleux, qui se reproduit extrêmement vite si l'extirpation totale et jusqu'à la muqueuse saine n'a pas été pratiquée. L'affection utérine due à la présence de ces formations œdémateuses a été désignée dans ces derniers temps sous le nom d'endométrite diffuse adénomateuse. Toutes ces tumeurs, appelées polypes muqueux, ne contiennent pas des glandes; celles-ci font habituellement défaut dans les polypes de l'oreille et dans les petits polypes foliacés de l'urèthre de la femme, que l'on désigne sous le nom de caroncules de l'urèthre. Ces dernières néoformations sont uniquement constituées par du tissu conjonctif œdémateux et gélatineux recouvert d'épithélium. La plupart des polypes muqueux de la cavité nasale, du gros intestin et particulièrement du rectum sont formés cependant pour la plus grande partie par des glandes muqueuses néoformées ou allongées, dont les extrémités fermées se sont transformées, par suite de certaines circonstances, en kystes muqueux. Il résulte de ces faits que les polypes muqueux peuvent, au point de vue anatomique, être rangés, suivant leur contenu en glandes, soit parmi les adénomes purs (tels sont par exemple les polypes muqueux du rectum des enfants [fig. L38], soit parmi les sarcomes (beaucoup de polypes muqueux du nezj, soit parmi les libromes œdémateux, soit enfin parmi les myxo-sarcomes. Depuis l'enfance jusqu'à l'âge de cinquante ans, on est prédisposé aux polypes muqueux. Chez les enfants, l'affection se localise exclusivement au rectum et
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an f^ros intosliii ; (ta voit se clt'veUij)|>i'r chez t-ux soil des pulyprs isoles, soll im grand lumiltre de ces néoplasmes en tnètne temps; ce dernier cas se lenconlre toutefois beaucoup plus souvent chez les adultes que chez les enfants. Depuis répo(|ue de la puberté jusqu'à trente ans environ, c'est surtout dans la naupicuse nasale qu'ils se reneonlri'nt, snil d'un seul côté, soit des deux côtés ù la lois; ce dernier cas est le plus frécpient. ('/e>t à la lin de la trentième année d'à^e ;iussi (pra|tparais-fiit It-s j)olypes utérins
Fig. 158. — Coupe «l'un [lolypc muqucux (adcuome) Ju i<;i;lum J'iin eufaiil. — Grossissetnenl 60.
qui, plus lard, par suite de certaines circonstances, peuvent se transformer en carcinomes. Tous ces polypes ont une grande tendance à récidiver localement, surtout les polypes du nez, dont on n'arrive souvent à empêcher la reproduction qu'après trois ou quatre extirpations. Dans la plupart des cas, la prédispo.-ition à ces néoformations cesse d'elle-même avec le temps; la récidive cesse enfin d'avoir lieu, ou bien les pcdypes plus petits, ceux de l'utérus, par exemple, cessent de s'accroître. L'examen microscopique de ces tumeurs peut renseigner sur la marche et le pronostic, en ce sens que les tumeurs composées de tissu conjonctif œdémateux inspirent beaucoup nmins de craintes relativement à la récidive que celles qui sont composées d'un tissu fusocellulaire ou d'un tissu semblable à celui de la néoformation intlammatoire; enlin, parfois l'examen hislologique seul |)ermellra d'éviter la confusion avec le carcinome epithelial.
Le moyen le plus simple pour enlever les polypes muqueux du nez consiste à les arracher au moyen de pinces spéciales; un procédera de la même façon pour ceux du conduit auditif externe: les polypes de l'utérus et du rectum seront coupés au moyen de ciseaux au niveau de leur base diniplanlalion. Si l'on craint l'hémorrhagie, on appliquera une ligature
pivaliiMt* on bii'ii on se servira de l'anse galvanocaustique ; les productions dilliiscs de la iiiu(jueuse utérine seront, après dilatation snflisante du col, raclées au moyen de la curette tranchante, après quoi on cautérisera énergiquement la surface de la plaie.
Parmi les glandes non munies d'un canal excréteur, nous nous occupert)iis seulement ici de la glande thyroïde, qui est une véritable glande epitheliale.
Les adénomes de l'ovaire se convertissent si souvent en formes kystiques.
Kifr. 159. — Coupe d'un goil
ic (Ir la lliyioïde. Injection partielle. ■ — Grossissement 100.
qu'il convient mieux d'en reporter l'étude au chapitre prochain. Depuis longtemps on désigne les tumeurs de la glande thyroïde sous le nom de goitres. (Comme nous l'avons dit, le mot « struma », dans l'ouvrage de t'iclse, désigne particulièrement une tumeur glandulaire du cou.)
Si nous considérons les rapports anatoniiques qu'alTectent ces tumeurs avec le tissu de la glande, nous distinguons d'abord les gonflements diffus de la thyroïde qui atteignent soit un, soit les deux lobes à la fois, puis des tumeurs (jui, logées dans l'inti-rieur de la glande, ont des limites bien tranchées; dans ce cas, la thyroïde peut rester à l'état normal ou être légèrement hypertrophiée. Si nous faisons abstraction des kystes simples de cette glande, que nous avons déjà décrits sous le nom généralement admis de goitre cyst'u/ue, la plupart des autres formes de goitre sont des adénomes purs ou des cysto-adénomes. Lorsque le tissu de ces tumeurs, qui peuvent être de consistances très diverses, n'a pas encore changé de nature par une transformation secondaire, la coupe présente à l'œil nu presque la même structure que la surface de section de la glande normale. Sous le microscope, la ressemblance est également très grande; presque tous les goitres durs montrent à l'examen microscopique une grande quantité de capsules fibreuses, qui renferment une substance gélatineuse limpide, contenant en plus ou moins grand nombre des cellules pâles et rondes (fig. Loi)), lie volume de ces capsules varie à l'infini : les plus jeunes, qui ne renferment pas encore de substance gélatineuse, mais seulement des cellules, ressemblent aux vésicules thyroïdiennes du fœtus, tandis que les plus grosses
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ont un iHamèlre six à dix fois plus faraud, \\itlllpr s'est nc('n|it' |)arli(uli<rrmonl dans ces dernieis leinps de IVlude histologiqiio de la rormatioii des goitres.
Une des niodiliealitms les plus fré(|uenles qu'(»ii uhsiTve dans 1rs tumeurs i^oitreuses est la fornialiuii de kystes; ces dernirrs sr jiroiluisenl de la nianii're suivante : par suite de la dilalalion des vésicules f^landulaires, un certain nombre denlre elles se fondent ensemble et le contenu j^élalineux, d'abord épais, devient de plus en plus licpiide. A côté de ces IVirmatiiuis cysliques dans les goitres, on observe encore ilautrcs modidcalions tout aus-^i fréquentes, et qui se montrent assez régulièrement lorsque les goitres existent depuis longtemps : je veux parler des exlravasats sanguins; il est vrai que ces exlravasats sont résorbés en grande partie, mais ils laissent toujours à leur suite des pigmentations en plus ou moins grande (juanlité. Le sang peut aussi sètre épanebi' dans une cavité kystique et former là un caillot mou; si l'on vide la cavité, on trouvera babituellement dans l'épaisseur du caillot une artère complètement isolée, comme fraîchement mise à nu, qui donnera aussitôt lieu à une nouvelle béniorrbagie. Le plus s(juvenl ces vaisseaux sont dégénérés, friables, probablement à cause <Jc la dégénérescence amyloïde de leurs parois; c'est à celle circonstance qu'il faut attribuer le plus souvent les hémorrhagies. La dégénérescence caséeuse et graisseuse avec formation de cristaux de Cholesterine est également fré- (luenle dans les aneiens goitres; enlin on y observe encore assez souvent l'incrustation calcaire; on comprend qu'à la suite de toutes ces métamorphoses secondaires les caractères primitifs de la tumeur peuvent être considérablement modilit's. Les tumeurs goitreuses, (jui se développent tantôt au milieu du cou, tantôt des deux côtés, soit seules, soit en grand nombre, peuvent atteindre un volume considérable, comprimer la trachée et provoquer la mort par asphyxie. Il n'est même pas nécessaire pour cela qu'elles soient volumineuses; si elles s'étendent derrière la trachée ou si elles se développent sous le sternum, elles peuvent, quand même elles sont relativement petites, donner bientôt lieu à des sym]>tômes menaçants. Il arrive beaucoup plus rarement ipie l'hypertrophie uniforme, bilatérale de la glande thyroïde atteigne un haut degré et mette la vie en danger. — La maladie goitreuse est surtout remarquable par son caractère endémique; on la rencontre principalement dans 1»'S contrées montagneuses, dans le Hartz, en Thuringe, tlans les montagnes de la Silésie, de la Bohème <>t dans les Alpes, (pioique dans cette dernière contrée la fréquence ne soit pas partout la même. Quelques vallées de la Suisse et des .\lpes autrichiennes en sont même eomplêlemenl exemples.
Sur les montagnes de l'Himalaya et dans certaines parties montagneuses du Brésil les goitres sont fréquents. Les éléments les plus divers ont été accusés de causer cette maladie, surtout l'eau et le sol; cepentlant les recherches exactes n'ont pas donne un résultat positif réellement scientitique. Kvidemmenl, les circonstances climatèriques et géologi(iue> Jouent un grand rôle dans cette affection. Klebs attribue l'influence nuisible de leau à son contenu en sulfate de chaux et prétend avoir déterminé expérimentalement le goitre en nourrisant les chiens avec celte substance. On
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ne peut pas reconnaifrc une iLlonlitc complète dans la constitution (peutôtre héréditaire) des goitreux.
Ce qui est particulier, c'est le rapport qui existe entre l'afTection en question et le crétinisme : on sait depuis longtciiips ([ue la plupart des crétins sont atteints de goitre. Dans ces dernières années, Kocher a fait celte observation intéressante, (jue Texlirpalion complète de laglande thyroïde chez les individus jeunes déterminait un trouble caractéristique de la nutrition, qu'il a appelé « cachexia strumipriva » et dont le symptôme le plus marquant est constitué par le développement graduel du crétinisme. Jusqu'à jiresent, toutes les tentatives laites en vue d"expli(}ucr ce fait, confirmé i)ar d'autres chirurgiens aussi, sont restées sans résultat. Schiff a démontré expérimentalement, il y a déjà quelques années, que l'extirpation totale de la thyroïde chez les animaux entraînait la mort en peu de temps.
Ces expériences, renouvelées avec toutes sortes de précautions, ont prouvé que du moins, (liez les chiens, chez les chats et chez les lapins, l'ablation de toute la glande thyroïde provoquait un état de marasme : les animaux deviennent tristes, ne mangent plus, maigrissent, la masse des leucocytes augmente, parfois surviennent des paralysies des extrémités, la marche devient incertaine, vacillante, et, quelques jours après l'opération, la mort arrive sans qu'on puisse constater à l'autopsie aucune altération notable. Cependant, exceptionnellement, on voit des chiens survivre, après avoir été manifestement malades des semaines et des mois entiers.
Si l'on enlève une partie seulement de la glande, une hypertrophie compensatrice a lieu dans le restant et l'opération est supportée sans réaction. Schiff a émis l'opinion que la thyroïde régularise la circulation sanguine du cerveau et que le marasme, consécutif à l'ablation totale de lorgane, est le résultat d'une anémie cérébrale chronique. Je dois vous avouer que cette théorie me paraît jusqu'à présent assez problématique; il n'y a pas de doute possible quant aux faits énumérés, et Kocher a raison de déconseiller l'extirpation totale de laglande thyroïde chez les individus jeunes.
Le goitre peut exceptionnellement être congénital; le plus souvent il n'apparaît qu'à l'époque de la puberté ; son développement s'arrête généralement après l'âge de cinquante ans. Les goitres qui, jusqu'à cette époque, n'ont entraîné aucun accident, cessent généralement de s'accroître et ne donnent lieu à aucun trouble ultérieur. En sonmie, cependant, les cas dans lescjuels la mort a été la suite immédiate d'un goitre sont beaucoup plus frécjuenls qu'on ne l'a supposé. Sous certaines influences, la terminaison fatale peut être subite, par asphyxie : lorsque, par exemple, les anneaux cartilagineux de la trachée sont ramollis ou usés par la néoplasie, de telle façon iju'il ne reste plus qu'un canal mendiraneux, il suffit parfois d'une brusque rotation de la tête pour fermer complètement la lumière de la trachée et pour interrompre ainsi la respiration. C'est Rose qui, le premier, a eu le mérite d'attirer l'attention sur ce danger autrefois méconnu et de «lonner l'explication de ces cas juqu'alors énigmati<|ues de ce qu'on nomme la <t mort par goitre » (Kropftod). Outre les adénomes, on trouve encore assez souvent dans la glande thyroïde des sarcomes mous (médullaires) à croissance rapide, de môme que des carcinomes; ces deux variétés néopla-
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siqups provoquent rapidcmoiil dos ;i(lliér('nc('s de la ^huulo avec les organes voisins et avec la poaii, cl rinfoclitui des faufilions du vnisinago.
A cause de rexleiisioa prise par ralïeclionjl est rare qu'on puisse opérer ces goitres malins; presque toujours ici la mort a lieu par sulTocation. Pas n'est hesoin Ac l'aire une classe à part îles fioitrcs anévrvsmaliques, puisque CCS néoplasmes ne sont autre chose que des goitres dont les artères sont fortement dilatées.
En général, on op|)Ose aux goitres les préparations iodées, toutefois elles ne sont eflicaees qu'au début, plus lard elles sont sans en'et. On les emploie à l'inlerieur (iodure de potassium à doses massives) et à l'extérieur sous forme de frictions ou d'injections parenchymatcuses. Outre les injections de teinture d'iode, employées surtout par Lücke et Sclnvalbe, on fait usage d'injections parenchymatcuses d'alcool étendu, de solutions d'ergotine, plus récemment enlin démulsi(^n iodoformisée (H. iodol'orme, glycérine, eau distillée, parties égales; mucilage de gomme arabique, (|. s. pour faire une émulsion) ; toutes ces substances me paraissent exercer le même cITet à peu près. Quant à rinefficacité des injections parenchymatcuses dans les cas de goitres malins, je n'ai pas besoin de vous la faire ressortir. Dans beaucoup de cas, j'ai obtenu i)ar l'emploi persévérant des injections iodées une guérison complète ou du moins une diminution notable de la tumeur. J'injecte deux fois, chaque semaine, pour tàter la susceptibilité du malade, d'abord un tiers, et plus tard seulement tout le contenu d'une seringue de Pravaz (teinture d'iode pure), et je continue la cure pendant plusieurs mois.
Dans un cas observé par Billroth, l'injection d'alcool a provoqué une décomposition putride du goitre qui a entraîné la mort. On a observé parfois, à la suite d'une diminution rapide du goitre, une sorte de fièvre hectique, avec amaigrissement, perte d'appétit, anémie et alTaiblissement; certains cliirurgiens ont, à tort suivant moi, attribué ces symptômes à une intoxication iodique chronique. J'ai vu survenir ces phénomènes dans deux cas, alors <jue l'on avait cessé la médication iodée ilepuis des mois et que la tumeur continuait cependant à diminuer de volume. Suivant moi, il n'est pas douteux qu'il s'agisse ici de phénomènes résultant de la résorption du tissu néoplasique, analogues à ceux que l'on constate dans les cas de disparition des lymphomes malins, après l'usage de l'arsenic.
Les individus faibles ou tuberculeux peuvent succomber à ces symptômes.
11 est très important de tenir compte, dans le traitement médicamenteux du goitre, de la possibilité de ce danger; l'apparition de ces phénomènes est une raison de plus pour recourir à l'intervention opératoire.
Ce n'est que depuis ces dernières années, grâce à l'amélioratitjn de la technique opératoire et à l'usage de la méthode Lister, «pii permet d'éviter toute réaction et toute infection, que l'extirpation de la thyroïde hypertrophiée et des tumeurs goitreuses a été fréquemment pratiquée. Kn outre, les indications de l'intervention opératoire ont été considérablement modifiées. Tandis qu'autrefois on n'enlevait que les goitres mettant la vie en danger par leur volume ou par leur siège, on fait aujourd'hui aussitôt que possible l'ablation des tumeurs dont le volume augmente sensiblement, lors même
(lu'clK's ne donnt'nl pas lien à ce niomout ù des phénomènes menaçants, parce «pic l'on connail mionx les dangers inhérents ;i cette aiïection el que le traitement médicamenteux est moins incertain. Les principes théra- |)cutiqucs applicables à toutes les tumeurs doivent également nous guider pour ce qui concerne les goitres. Les tumeurs mobiles situées sur la ligne médiane du cou chez les jeunes gens présentent le plus de chance de guérison, tandis que des goitres, même petits, sont dilïiciles et dangereux à enlever lorsqu'ils sont profondément situés dans les lobes latéraux hypertrophiés ou quand ils s'étendent derrière la trachée.
Les opérations les plus simples de cette espèce doivent être entreprises avec les plus grandes précautions; je vous engage à ne jamais les exécuter sans être assisté convenablement, surlout quand il n'y a pas d'indication vitale immédiate; mais s'il y a menace de suffocation, il ne reste d'aulre aUenialive que d'enlever la tumeur ou de faire la trachéotomie. Dans ces derniers temps, on a pratiqué un grand nombre d'extirpations de thyroïdes hypertrophiées et de goitres avec succès; presque toujours la guérison a été obtenue dans ces cas sans complication, et ce n'est qu'exceptionnellement que l'opération a entraîné la mort. La chose essentielle dans cette opération est l'hémoslase artérielle et veineuse : l'on ne doit pratiquer aucune incision sans avoir préalablement suturé ou placé deux pinces hémostati([ues sur les vaisseaux qui doivent être coupés. Ensuite on liera à la iiériphérie au moyen de ligatures doubles et en masse tous les vaisseaux adérents et efférents à la tumeur, on isolera peu à peu celle-ci des tissus voisins et on la séparera enfin dans la profondeur. Dans ce dernier temps, on se gardera bien de déchirer les adhérences sans les avoir préalablement liées; on peut rencontrer de grosses veines affaissées ayant absolument l'aspect du tissu conjonclif, et leur blessure donnerait lieu« à une hémorrhagie considérable. Il n'en est pas de même dans le cas d'extirpation de nodules goitreux isolés plus ou moins enkystés dans la thyroïde. Ici on peut souvent, au moyen du doigt ou d'une sonde cannelée, isoler et énucléer les nodules, et se borner à en lier le pédicule, c'est-à-dire le cordon du tissu conjonctif qui contient les vaisseaux allerents et eilerents. On ne doit jamais dans les extirpations totales ou partielles négliger de lier les vaisseaux isolés, après les avoir coupés; le malade pourrait perdre trop de sang et il pourrait arriver que cette opération, qui, lorscjue tout marche bien, i-éclame déjà beaucoup de temps, dût être laissée inachevée. Après l'opération, on applique un pansement antiseptique et compressif; il va de soi qu'on aura au préalable drainé et nettoyé convenablement la plaie afin (l'obtenir une cicatrice aussi régulière que faire se pourra.
l~2. — Kystes et /{i/stni/ies. — Tumeurs kijstiques.
On appelle kyste ou tumeur kystique une néoplasie constituée par un sac, ii-mpli d'une substance liquide ou en bouillie, produite par les éléments de la paroi.
D'après celle délinitiftn, il faut exclure toutes les accumulations de liquide qui s'enkystent à la fin dans une membrane de tissu conjonclif, telles
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sont les ('xlrava->;ili.Mis saiiicuiiies; par coiilre, certaiiifs liimcurs dites par ivlentioii rentrent (lan> la catégorie îles kv.stes.
Le mot kyste pris fi la lettre doit être réservé seulement pum- les tumeurs dont le sac et son contenu sont de nouvelle formation. Mais, en prali(|ue. on nomme encore kystes des tumeurs formées aux dépens de sacs pnforniés, tantlis (pie les formatiims néoformi-es de cette espèciî sont toujours et partout considérées comme des kystomes. (Juandune tumeur est composée de la réunion de nombreuses tumeurs kystiques, on l'appelle kyste composé, ou cystonie mulliloculaire. Si un(; des tumeurs (pie n(jus avons étudiées ou un carcinome est en meine temps le siège de kystes et que ceux-ci constituent la partie principale du néoplasme, on se sert des termes : cystofil ironie, cyslo-sarcome, cysto-chondrome, cysto-canûnome, etc.
Virchow range aussi, comme nous l'avons d('jà fait remarquer, parmi les tumeurs, les exlravasations sanguines enkystées, les hématomes dont il a été precéilemment (picslion (^kystes par extravasation), puis les épanchements hydropiqueset les hypersécrétions des sacs séreux (hydrocèle, méningocèle, hydropisie des articulations, ganglions, etc.), qu'il considère comme des kystes par exsudation. D'après la division de Virchow, les kystes par rétention constituent la troisième classe des tumeurs kysti(|ues. Parmi ces derniers, nous passons sous silence les kystes par rétention des canaux et des cavités d'un certain volume, ainsi Thydropisie de la vésicule biliaire, du processus vermiforine, des trompes, de l'utérus, qui rentrent dans le domaine de la médecine interne et de la gynécologie, et nous nous bornons à l'étude de ces tumeurs que Virchow réunit sous le nom de kystes folliculaires.
Des kystes peuvent se former non seulement dans les glandes de la peau, mais encore dans celles des mucpieuses.
On ne sait trop si les kystes de la glande thyroïde doivent être rangés parmi les kystes folliculaires par exsudation ou parmi les kystes de nouvelle formation. Les follicules clos des glandes lymphatiques paraissent ne jamais donner lieu à la formation de kystes.
Parmi les glandes cutanées, ce sont le plus souvent les glandes sébacées qui donnent naissance au.x kystes; on n'observe que très rarement des dilatations kystiques dans les adénomes des glandes sudoripares. Les causes de rétention dans les glandes sébacées sont ou bien un épaississement de la sécrétion ou bien une obstruction du conduit excréteur. Si pour l'une ou l'autre de ces causes la sécrétion est retenue dans la glamJe, la surface sécrétante qui est disposée sous la forme d'acini se transformera en une seule cavité; la sécrétion accumulée exercera une action mécanique sur le tissu conjonctif de la capsule, qui par suite se condensera en une enveloppe kystique. (Juand une pression suffisante permet d'exprimer le contenu de ce sac jieu volumineux, on nomme habituellement ce petit kyste ouvert un « comédon », une tanne. Si à la suite d'un processus inflammatoire quelcon(pie l'orilice de la glande sébacée s'est fermé, il peut en résulter une atrophie de la glande, comme c'est souvent le cas, |iar exemple, à la suite de brûlures avec destruction seulement superlieielle du derme; mais, dans d'autres circonstances, la sécrétion glandulaire persiste et la glande se distend peu à peu en une sorte de sac. On appelle ces kystes remplis
d'une l>ouilIic graisseuse et rpidcrmiqur <- nthéromes », kystes alhéromaleux. A l'oxamcn microscopique, on trouve dans cette bouillie des j^outteletles et des cristaux de graisse, surtout des cristaux de Cholesterine, des cellules épidermiques et des cellules aplaties. Ce contenu a une couleur et une consistance très variables; la plupart tlet^ alhéromes qui se montrent à un âge avancé, sur le cuir chevelu, ont un contenu gris brunâtre et exhalant une mauvaise odeur, d'aspect pulpeux, grumeleux, ou disposé en couches concentriques.
L'enveloppe est généralement mince et formée de tissu conjonctif, sa surface interne présente un réseau de Malpighi bien délimité et une disposition ondulée ou papillaire.
Le contenu de ces kystes subit parfois une métamorphose calcaire. A la suite d'un traumatisme, très rarement spontanément, lesathéromes peuvent entrer en suppuration et se rompre; le contenu s'en écoule, les lèvres de l'ouverture s'écartent et la surface interne du sac prend l'aspect d'une surface ulcérée de mauvaise nature. Ces tumeurs sont rares, si ce n'est à la tête ■et au visage, où on les observe fréquemment.
Une seconde variété de ces tumeurs est constituée parles kystes dermoïdes, qui souvent ont un contenu absolument blanchâtre, formé de nombreuses cellules épidermiques et de Cholesterine (Cholesteatomes). Sur la paroi de ces kystes on trouve des poils avec des follicules pileux, et aussi des glandes sudoripares; cette paroi a donc beaucoup d'analogie avec la peau, elle est dermoïde (de oÉpax et îtôs;).
Ces néoplasmes, qui se montrent surtout à la tête, dans la région orbitaire, mais aussi ailleurs (ainsi, comme je l'ai vu, sur le pavillon de l'oreille), sont au début toujours congénitaux. On les considère comme des portions de glandes cutanées, égarées, développées trop profondément etétranglées, qui ont augmenté de volume suivant le mode décrit plus haut. Au cou on rencontre des sacs complètement fermés, recouverts d'épiderme provenant de la fermeture des espaces branchiaux embryonnaires et qui peuvent se transformer, après des années, par suite de l'accumulation des cellules épidermiques, en gros Cholesteatomes. On les observe soit au fond de la cavité buccale (grenouillette-ranula), ou à l'extérieur au-dessus et derrière la thvroïde. Des carcinomes peuvent aussi provenir de ces restes de branchies (Volkmann).
Sur les membranes muqueuses également, des kystes peuvent apparaître à la suite d'un épaississement de la sécrétion glandulaire et de la difficulté d'écoulement consécutive; mais ici c'est bien plus souvent l'obstruction du canal excréteur qui est l'origine de la formation de ces kystes par rétention. Leur contenu est surtout formé d'une masse muqueuse vis- (jueuse, souvent très épaisse, de la couleur du miel ou bien jaune rougeâtre, ou même brunâtre comme du chocolat; l'examen microscopique y décèle de nombreuses cellules rondes, pâles, contenant souvent des granulations graisseuses, placées dans un mucus homogène, et des cristaux de Cholesterine en grande quantité. Ces kystes sont très rares dans la muqueuse nasale, mais on en rencontre dans les polypes muqueux du nez parfois en si grand nombre que l'on a désigné ces tumeurs sous le nom de polypes vésiculeux.
KYSTES DE NOUVELLE FORMATION
Luschka a Irouvö souvent «lans la muqucnise de l'ariln' (J'Highmorc de nombreux petits kystes. Dans la muqueuse buccale, ces kystes muqufux siègent de préférence au côté interne des lèvres, plus rarement sur les joues. Dans la muqueuse de l'utérus et dans les |)()lypes niuqueux de ce dernier organe, les kystes sont communs. .Au contraire, dans la muqueuse rectale, on n'en trouve pas, et ils s'observent très rarement dans les muqueuses profondes du corps.
Kysti's de uiiiivelh' formation. — Le type le plus simple est constitué par une masse j)rotopl,i<in;iti(pit', dans la(|ut'lle s'e^l formée par division une cavité contenant du iitjuide, tandis que la couche granuleuse, périphérique s'est condensée en une sorte de membrane. Nous avons vu antérieurement déjà se pr(»diiii-c un processus de l'espèce dans les cellules dites vaso-formatives. Hokitansky le premier a décrit ces kysli's microscopiques très simples issus de ce qu'il appelle « des masses ou des bourgeons creux sans structure ». Cependant en général ce mode d'apparition des k\'stes est rare, et, en tout cas, les néoplasies ainsi formées sont toujours d'un très petit volume. Au contraire, les kystes appréciables macroscopi(|ucmcnt se forment surtout à la suite d'un processus de ramollissement de certains tissus préalablement altérés par une inliltralion cellulaire, ou par le ramollissement de tissus néoplasiques solides. (Juand la néoplasie s'est divisée en un sac et un contenu liquide, la paroi interne du sac devient dans certains cas le siège d'une sécrétion, de sorte que le kyste par ramollissement devient un kyste par sécrétion ou par exsudation et continue à s'accroître.
Tout tissu riche en éléments cellulaires peut se transformer en kyste par la métamorphose muqueuse du protoplasme, ou bien, suivant une autre interprétation, par la sécrétion de substance muqueuse elTectuée pa)' A-s cellules, sans que pour cela il y ait itéo formation de glandes mur/ueuses. Nous savons que chez le fœtus il se forme des cavités à la suite d'un ramollissement muqueux du tissu cartilagineux, et qu'ainsi se produisent les cavités articulaires. De même dans les tumeurs cartilagineuses on voit souvent se produire un ramollissement muqueux de certaines parties, ce qui donne lieu à des chondroraes avec kystes muqueux. La même chose s'observe encore dans les myxomcs et dans les sarcomes, surtout dans ceux à cellules géantes. Les kystes souvent sinueux, à parois très lisses, à contenu séreux ou séromuqueux qu'on rencontre dans les myömes utérins sont peut-être des espaces lymphatiques fortement dilatés. Les kystes osseux se forment toujours au début par ramollissement; mais il peut se faire aussi qu'ultérieurement la membrane, souvent lisse et brillante, tiui enveloppe ces cavités, sécrète à son tour.
Toutes les variétés de kystes énumérées n'ont aucun rapport avec la formation glandulaire; les formes que nous allons étudier à présent proviennent d'adénomes.
Les kystes de la glande thyroïde, les goitres ky-liques dont nous avons déjà parlé occupent dans ce groupe un rang assez n)al déterminé; car ils ne proviennent pas directement de culs-de-sac ou de conduits glandulaires, mais bien d'une accumulation de la sécrétion le plus souvent muqueuse d'une (tu de plusieurs vésicules de la thyroïde; si Ton considère comme une
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sécrétion le contenu de ces vésicules, comme il est permis de le faire pour certaines raisons, ces kystes devront être classés parmi les kystes par rétention. Mais comme il peut être scabreux de parler d'une sécrétion de la glande thyroïde, puisque certains anatomisles considèrent le contenu des vésicules de cette glande comme n'étant composé normalement que d'éléments cellulaires, on sera autorisé à regarder comme des néoformalions les kystes produits par le ramollissement muqueux du contenu de ces vésicules. Que l'on admette l'une ou l'autre hypothèse, il est certain que les kystes de la thyroïde se montrent tout à fait isolément et qu'ils peuvent devenir très volumineux. Au surplus, presque dans chaque goitre solide volumineux et aussi dans beaucoup de petits goitres on trouve un ou plusieurs kystes à parois généralement très lisses. Les kystes volumineux et isolés de celte espèce semblent plutôt des kystes par sécrétion , tandis que les cavités qu'on observe dans les autres parties de goitres très volumineux donnent beaucoup plus la sensation de kystes par ramollissement à cause de la mollesse de leurs parois, qui en outre sont déchiquetées. Le processus de ramollissement dans la thyroïde se termine généralement par la formation d'un liquide muqueux; mais il y a aussi, dans cette glande, des kystes qui contiennent une bouillie friable, grisâtre, ressemblant au contenu des glandes sébacées et s'en distinguant cependant par ce fait ([u'on n'y trouve que des débris du tissu de la glande thyroïde; je n'ai jamais vu dans la thyroïde de matière alhéromateuse.
Au nombre des tumeurs kystiques plus compliquées, citons les cysto-sarcomes de la glande mammaire dont nous avons déjà parlé, les kystomes de l'ovaire et du testicule, les kysto-adénomes, les cysto-sarcomes et les cysto-carcinomes. Des recherches récentes établissent qu'il s'agit dans la grande majorité de ces cas d'une néoformation de cavités ou de conduits glandulaires, dont les extrémités en massue s'isolent comme cela a lieu normalement dans la formation des follicules de la glande thyroïde et de l'ovaire. Dans ces follicules néoformés (et peut-être aussi dans les follicules normaux de l'ovaire) il se fait une sécrétion muqueuse, jaune vineux, brun rougeàtre, ou brun foncé, qui a pour résultat de dilater de plus en plus le follicule qui primitivement n'était visible qu'à l'aide du microscope. Des kystes ovariques, souvent énormes, sont produits de la sorte soit par un seul fidlicule, sr»it par la réunion de plusieurs follicules confluents en une cavité unique considérable.
Ces kystes peuvent même donner au ventre de la femme un volume supérieur à celui que produit une grossesse arrivée à son terme. D'autres fois, une ou jilusieurs centaines de ces follicules se dilatentet ainsi se forment les kystes (nari(|ues multiloculaires. Ce processus s'observe aussi dans le testicule, quoitjue plus rarement que dans l'ovaire.
Dans ces deux organes, de même que dans le sein et dans la thyroïde, le contenu des kystes est généralement muqueux ; cependant on rencontre quelquefois, dans le sein, bien que ce ne soit pas commun, des kystes à contenu laiteux, butyreux et même caséeux, comme Klotz en a décrit tout récemment (cas observés à la clinique de Billroth). Dans les kystes folliculaires néoformés de l'ovaire et du testicule, on observe aussi accidentellement
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tinc sécrétion gniisseusc et une priidiirtinii <'-|)i(li>rnii(|iie ahoiidniUc: cela lionne lieu à la fornialion de perles épidernii(|U('a du volume d'un grain de millet à ochii d un pois et à couches concentriques, conune j'en ai vu tians le testicule, »m bien il se développe de gr«»s kystes remplis d'une bouillie graisseuse. La paroi de ces Uysles, <pii atteignent le volume d'une tète d'enl'ant et parfois même davantage et »jue l'on rencontre dans l'ovaire des femmes de tout âge, atteint dhabituJe un degré d'organisation plus élevé (pie la paroi des kystes dernmïdes de la peau; en ellel, on y trouve souvent en grande »piatililé «les poils, des glandes st-bacés et sudoriprares, des papilles, même des excrt)issanees verruqueuses. On y a même renc»»nlré du cartilage, du tissu osseux, des dents de formes variées, de sorte que l'on croit alors qu'il s'agit d'une lurmation fcetale incomplète, d'une fécondalion ovari(pie imparfaite!
Outre ces localisations, on voit encore des tumeurs kystiques eongénilales composées se développer au niveau du sacrum; ces néoplasmes sont formés souvent d'épithélium vibratile, de tissus variés et parfois aussi d'éléments glandulaires, folli<'ulaires.
La diversité des tissus entrant dans la composition de ces tumeurs congénitales du coccyx, depuis les formes relativement les plus simples de eyslo-sarcome jusqu'aux formes d'un fœlus in fœlu, est tellement gramle que l'on ne pourrait s'y arrêter plus longuement en cet endroit, sans entrer dans de nombreux détails. Virchow nomme ces tumeurs, dans la composition desquelles entrent des organes complets ou des parties d'organes complètement formées, » tératomes » (de Te'pa;, monstre). Enfin, je dois encore citer certains kystes décrits çà et là, dans la littérature médicale, qui contiennent du sang veineux, complètement liquide et dont les parois sont complètement lisses. Il en est qui, après la ponction, se remplissent rapidement de nouveau, d'autres qui ne se remplissent que lentement; on a ol>servé ces kystes dans le creux axillaire, au thorax, au cou. Si nous excluons ceux de ces cas dans lesquels un é[»anchement sanguin a donné au contenu muqueux ou séreux la couleur foncée du sänget si nous considérons seulement les cas dans lesquels le contenu du kyste était exclusivement constitué par du sang, nous ne pourrons plus guère regarder ces kystes sanguins (pie comme de gros sacs veineux ou comme des tumeurs veineuses avec atrophie totale de leur charpente. ïtius les eas de ce genre observés jusqu'à présent ont été guéris par la ponction, de sorte (jue l'on ne peut rien dire relativement àl'anatomie pathologique de ces tumeurs.
Le diagnostic d'une tumeur cysti(|ue est facile ; si l'on peut bien la palper, on percevra la lluclualion. Les kystes profondément situés sont difliciles à reconnaître. On peut facilement les confondre avec d'autres collections li([uides enkystées; il est permis de faire une ponction exploratrice avec un trocart très lin pour établir le diagnostic, si ce diagnostic est nécessaire pour employer tel ou tel procédé thérapeutique. 11 y a plusieurs maladies avec lesquelles on peut confondre un kyste : jiar exemple, les abcès froids forment aussi des tumeurs lluciuantes, indolentes, (^'t qui augmentent quelquefois très lentement de volume. H y a encore les vers vésiculaires, parmi lesquels deux espèces s'observent dans les régions superlicielles du corps,
c'esl-à-dire dans lo tissu conjonclir sous-cutané : le Cysticercus cellulosx et VErliinococcus hominis ^c développent, quoique très rarement, dans le tissu conjonclif sous-cutané (plus rarement encore dans les os). Le premier consiste en une vessie assez petite; le second, en une vessie plus grande, qui ont tous les caractères d'un kyste; la vessie qui constitue l'animal est loujours entourée d'un sac de tissu conjonctif de nouvelle formation. J'ai vu extirper des vessies de cysticerques qui siégeaient sur le nez et sur la langue, des vessies d'échinocoques qui se trouvaient dans le tissu conjonctif sous-cutané du dos et de la cuisse. Dans presque tous ces cas, on avait diagnostiqué des kystes; dans un seul des derniers, on crut avoir allai re à un abcès; et en effet, au lieu de la capsule fibreuse ordinaire, on rencontra du pus autour de la vessie d'échinocoque morte. J'ai ajouté ici ces quelques remarques comme appendice, car nous n'avons pas à nous occuper spécialement des parasites, i^es trichines, qui se rencontrent quelquefois par milliards dans les muscles de l'homme, ne peuvent évidemment pas faire l'objet d'un traitement chirurgical, quoique, d'après les belles recherches de Zenker, le diagnostic puisse être établi dans certains cas. — Les hydropisies des bourses muqueuses sous-cutanées et des gaines tendineuses de même que le spina-bifida pourraient facilement être pris pour des tumeurs cystiques, si Von ne faisait pas attention au siège anatomique de ces gonflements.
Kn dehors des tumeurs liquides, les cystomes pourraient être confondus avec des sarcomes et des carcinomes de consistance gélatineuse et avec des tumeurs graisseuses très molles. Nous le répétons, quand, en vue du traitement, il est nécessaire d'établir exactement le diagnostic, on fera une ponction exploratrice. Mais ce qui nous guide principalement dans le diagnostic des tumeurs en général, c'est l'expérience que nous avons >sur leur siège relativement fréquent en telle ou telle partie du corps; je tâcherai de vous donner toujours très exactement les résultats de cette expérience en parlant de cha({ue forme de tumeur, et plus tard, dans la Clinique, '^'qXWtqyb.i votre attention spécialement sur ce point.
Comme le pronostic des cystomes est renfermé dans ce que nous venons d'exposer, nous pouvons passer immédiatement à leur traitement, car la prédisposition à la formation des kystes ne peut pas être traitée directement. Il existe deux manières de détruire les kystes : ou bien on vide le contenu et Ion applique localement des remèdes qui donnent lieu à une inflammation suivie du ratatinement du sac, ou bien on a recours à l'extirpation de ce sac. Ce dernier procédé est le plus simple et conduit le plus rapidement au Init; nous lui accorderons toujours la préférence lorsqu'il pourra être exécuté aisément et sans danger pour la vie. Cependant dans les kystes de , l'ovaire, dans ceux de la glande thyroïde et dans d'autres profondément placés ou qui, par leur siège anatomique, offrent des dangers, on préfère naturellement une méthode moins périlleuse, pourvu qu'elle offre quelque chance de succès. Dans certains cas rares, quand les kystes sont petits, la simple ponction suffit pour amener la guérison, comme cela a été observé par exemple dans des kystes uniloculaires de l'ovaire. Mais comme un résultat semblable ne peut être prévu à l'avance, il est plus sur d'employer un
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procédô plus efficace. Nous pnuvons arriver ii un ralalinement du sac préalablement vidé, soit par une inllainnialioii suppurative, soil par un procossus inllanimaloire j)lu9 doux. Si vous divisez la paroi du kyste dans toute sa longueur et si vous niaintene/. érarfés les bords de la plaie, il s'établit une suppuration et une lornialionde granulations sur la par(»i interne mise à jour; les éléments de la tumeur qui y adhèrent el l'épithélium sont éliminés; le sac se ratatine alors peu à peu, à l'instar d'un tissu cicatriciel, il devient de plus en plus petit jus(|u'à guérison complète; mais jusquelà il peut se passer plusieurs mois. Vous pouvez arriver au même but par un procédé pour ainsi dire sous-cutané : vous n'avez i[u'ä traverser la tumeur en plusieurs points par des fils il ligatures ou de petits tubes; par suite de l'entrée de l'air et par l'irritation (jue provoquent les ligatures ou les tubes qui traversent le sac. il se produit également à sa paroi interne une suppuration et une formation tie granulations qui, dans les cas favorables, donnent aussi lieu au ratatinement ; cependant il arrive souvent que par ce procédé la guérison se fasse attendre pen<lant des mois et des années; de ces deux méthodes il faut donc préférer la |)remiêre, qui est surtout applicable aux kystes du cou. On tâche d'arriver au même but par la ponction suivie d'une injection de teinture d'iode; nous avons déjà parlé antérieurement très en détail de l'efiet de cette médication. Ici encore il se produit après l'injection, d'abord une vive inilammalion du sac avec exsudation séro-fibrineuse, puis la sérosité est résorbée et le sac se ratatine, l^e dernier procédé est surtout applicable aux cas où le contenu n'est pas constitué par un tissu ramolli, mais par un liquide sécrété principalement par le sac. par conséquent surtout aux kystes à contenu séreux et à ([uelques espèces de kystes muqueux. Dans les goitres kystiques, la ponction suivie de l'injection iodée donne souvent des résultats remarquables; c'est à la clinique surtout qu'il appartient de décider du choix de la méthode. Les cystomes qui proviennent du tissu gélatineux ramolli et les kystes graisseux ne se prêtent pas bien aux injections iodées; ces dernières sont facilement suivies ilune inilammalion très violente et de gangrène avec développement de gaz, de sorte qu'on est obligé plus tard de fendre tout le sac. Les sacs à parois très épaisses, qui ne peuvent pas se ratatiner, ou qui ne le font que très lentement, ne se prêtent pas plus à l'injection iodée. C'est ainsi qu'on rencontre des kystes du cou su.sceptibles d'être traités par cette méthode, el d'autres qui ne le sont pas parce que leurs parois sont trop épaisses. F*armi les cystomes ovariques, il n'y en a malheureusement «[u'un petit nombre qui puissent être traités par rinjection, de sorte (|ue de nos jours l'extirpation de l'ovaire est ctuisidérée comme le seul procédé opératoire certain. Enfin, il y a des cas où mieux vaut ne pas entreprendre d'opération : par exemple, je crois insensé d'engager un vieillard (jui porte de nombreux alhéromes sur la tête à se les faire enlever, car si l'opération se compliquait d'un érysipèle de la tête, la mort pourrait facilement en être le résultat.
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Ca)'cin())nes — Tumeurs carclnomateuses
Pour vous donner une idée de la façon dont on diagnostiquait les tumeurs autrefois et de l'origine des termes encore en usage aujourd'hui, je vais vous citer un passage emprunté à l'ouvrage classique fort on vogue à son époque, de Laurent Heister, dont j'ai la troisième édition, celle de 1739, sous les yeux. On y lit (page 21)9) : « Un squirrhe est une tumeur dure, indolore, pouvant se développer dans toutes les parties du corps, mais surtout dans les glandes, et résultant d'un arrêt et d'un épaississementdu sang dans la partie indurée. » Plus loin, à la page 3()(> : « Quand un squirrhe n'est pas résorbé, ou qu'il n'est pas laissé en repos, ou qu'il n'est pas enlevé à temps, il devient, soit spontanément, soit à la suite d'un traitement mal approprié, malin, c'est-à-dire qu'il devient douloureux et s'enflamme; alors on le nomme habituellement carcinome ou cancer; souvent, dans ces circonstances, les veines voisines se tuméfient et s'allongent comme les pattes d'un crabe (ce qui n'arrive cependant pas toujours); de là est venu le nom donné à cette maladie, qui est, en vérité, une des affections les plus aflreuses. Si ce cancer est encore partout recouvert par la peau, on l'appelle cancer caché (cancer occultus) ; mais, si la peau est ulcért-e ou ouverte, on le nomme cancer ouvert ou ulcéré et d'habitude celui-ci fait suite à celuilà. >)
Il n'y a pas bien longtemps que l'on a abandonné celte opinion naïve; mais il y a dans cette comparaison et dans cette description quelque chose de réel et d'utile au point de vue pratique.
Peut-être dans cent ans rira-t-on également de nos définitions anatomiques et cliniques, comme nous le faisons à présent à la lecture du livre du vieux Heister. Le temps marche à pas de géant, et il suffit d'un seul instant pour que des travaux péniblement élaborés par de jeunes observateurs soient mis au rang de faits purement historiques.
Dans les sciences naturelles, nous n'nrrivons jamais qu'à grand'peine à formuler des définitions courtes, parce que, en fait, cela est à peu près irréalisable à cause des transitions existant entre les divers processus et entre les diverses formations.
Pour ce qui concerne les carcinomes, on peut dire, au point de vue clinique, que ce sont des tumeurs éminemment infectieuses, et que cette infection elle-même, f[ui atteint d'abord les ganglions lymphatiques et qui plus lard pi'ut éventuellement aussi envahir d'autres organes plus éloignés, est produite par le transfert d'éléments (on ignore encore si ce sont des éléments moléculaires, des cellules ou des parties de cellules, ou si ce sont des
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humour:«) provciiani do la fumi'iir priiiiilivo et arrivant dans le sang par les vaisseaux lynipliatitpifs cl veineux.
Quand on i'iil arrivé à contrôler par rcxaincn aiialiiiiiiipii- di- iis luim-urs la notion dinicpie précitée, on vil Itietitùl (pTim n'avait enenre trouvé aucun signe pcnncllant de dislinguer sùrcnicnt les carcinonies d'avec les autres tumeurs. Les caractères macroscopiques établis par Astley Gooper, t'i la suite d'une étude soigneuse tics carcinomes du testicule et du sein, pouvaient se rapporter aux néoplasmes en général, et les recherches microscopiques ellcs-uïénies ne i'urenl |)as suivies d'un meilleur résultat. On rechercha dans les cellules dites carcinomaleuses, dans la structure alvéolaire ou adénoïde, ou encore dans l'infiltration du tissu sain par la masse néopIasiqu<\ la caractéristique du carcinome, mais on trouva toujours, en y regardant de plus prés, (pie ces mêmes caractères se retrouvaient aus>i dans d'autres néoplasmes cliniquement distincts des carcinomes. Actuellement, la plupart des pathologistes cl des chirurgiens sont d'accord pour considérer seulement comme étant de nature cancéreuse les tumeurs dont la structure est analogue à celle des vraies glandes epitheliales (et non à celle des glandes lymphatiques). .\prèsqne l'étude analomique de la genèse des tissus néoformés eut été faite par Virchow et que la base de sa division eut été adoptée, on admit délinitivement que le carcinome était de provenance epitheliale. \Valdeyer formula (lette opinion d'une façon concise, en déclarant que, « seules, les tumeurs dont les cellules étaient issues d'épithéliums vrais, par conséquent celles qui provenaient des cellules des feuillets embryonnaires externe et interne, étaient de vrais carcinomes, » et Billroth d'abord, puis Thiersch adoptèrent cette manière de voir. Remarquez bien que, d'après cette théorie établissant l'origine purement é|iilhéliale du carcinome, la doctrine primitive, développée surtout |)ar Virchow, de l'homéoplasie et de l'hétéroplasie est sensiblement modiliée. D'après Virchow, les tumeurs malignes, dont le prototype est toujours le carcinome, (îonstiluent des néoformations hi-téroplastiques. Waldeyer a donc dû, pour être consé(jaent, considérer le carcinome comme une tumeur véritablement homéoplastique , puisqu'il provient de cellules identiques aux éléments mères, et le délinir comme une néoformation epithelial«' atypique, tandis que les adt'-nomes doivent être considérés comme des néoformations épith«'liales tvpiques. (ïonséquemment, fous les éléments carcinomateux doivent être formés exclusivement par la prolifération des cellules epitheliales, et, seule, la cellule epitheliale vraie peut produire une cellule carcinomateuse.
A mon avis, cette théorie ne peut plus être soutenue actuellement <lans toute sa rigueur. Je crois que le déveloi)pement <Iu carcinome en gi-néral est limité dans tous les cas aux organes dans lesquels existe une matrice epitheliale, mais que cependant les cellules carcinomateuses peuvent aussi se développer aux dépens d'éléments non épithéliaux, ainsi aux dépens d'éléments du tissu conjonctif, du tissu musculaire lisse et strié, des parois vasculaires, etc. D'ailleurs, l'ancienne théori«- des feuillets embryonnaires, sur laquelle est étayée la doctrine de Waldeyer, a été, grâce aux découvertes embryologiques modernes, tellement modifiée que, môme pour l'histogenèse normale, la formation d'une cellule epitheliale aux dépens d'une cel-
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lulo ftirm.ilivt' indiiïfiTiitc n';i |ihis riend'iiivraiscinhlable. Si l'on remonte à renilirvon jtoiir expliquer la nenèse des tumeurs, il faut bien admettre que toutes les cellules embryonnaires sont en fin de compte de vraies cellules epitheliales, car elles proviennent de deux éléments épithéliaux, de la cellule femelle et de la cellule mâle (cellule-œuf et cellule spermatique). La question à savoir si les cellules carcinomateuses peuvent dériver aussi d'autres cellules (|ue des cellules epitheliales vraies, des cellules de tissu conjonclif par exemple, est en réalité de fraîche date. Ceux qui les premiers observèrent les tumeurs cancéreuses prétendaient que les éléments épithéliaux se formaient aux dépens d'un blastème, c'est-à-dire aux dépens d'une niasse organiciue demi-liquide amorphe — la théorie du blastème devait d'ailleurs expliquer toute espèce de néoformation. Plus tard, quand l'axiome « omnis cellula ex cellula » eut force de loi, personne ne révoqua en doute le fait que les cellules cancéreuses pouvaient résulter aussi d'une prolifération des éléments du tissu conjonetif; il y eut même des observateurs sérieux, tels que H. Meyer, qui contestèrent au tissu glandulaire epithelial toute participation à la formation carcinomaleuse dans le sein, et qui prétendirent que les vaisseaux et le tissu conjonetif prenaient seuls part au processus de néoformation des cellules carcinomateuses epitheliales. Vint ensuite l'époque de la genèse exclusivement epitheliale du carcinome. Elle ne dura que peu de temps : du moins des objections s'élevèrent aussitôt contre la théorie de Waldeyer; on en revint à l'opinion primitive de l'hétérologie proprement dite, soutenue par Rokitansky et Yin-huw : la formation de vraies cellules cancéreuses, analogues aux cellules glandulaires et epitheliales physiologiques, aux dépens du tissu conjonetif, du tissu musculaire des éléments des vaisseaux, etc., fut adoptée par Rindfleisch, Volkmann, Lücke, Eberth, Biesiadecki, Gussenbauer, Weil et d'autres, et considérée non pas comme une exception, mais comme la règle.
Vous allez vous demander comment de pareilles divergences ont pu se produire relativement à l'appréciation du processus anatomique propre au développement du carcinome. Je dois vous dire, pour répondre à cette question, (|ue les tumeurs carcinomateuses ne sont pas seulement et exclusivement composées de cellules que l'on doive d'emblée considérer comme epitheliales; ainsi on y rencontre encore, outre des cellules epitheliales, de très nombreuses cellules rondes, petites, jeunes, infiltrant les parties les plus récentes du néoplasme, qui semblaient avoir une grande importance aux yeux des observateurs. Cette infiltration cellulaire du tissu conjonetif, qui s'observe partout dans les tissus qui sont le siège d'une multiplication epitheliale, est parfois si considérable qu'elle dissimule presque complètement la néoplasie epitheliale (dont elle peut être très difficilement distinguée, quand celte dernière est minime); on peut se demander alors si cette infiltration doit être ou non considérée comme complètement indépendante de la formation carcinomateuse.
Tandis que les défenseurs de la genèse epitheliale des carcinomes considèrent cette infiltration de petites cellules comme un signe de réaction du tisBu conjonclif, qui marche de pair avec la néoformation epitheliale, les observateurs modernes regardent ces cellules en apparence indilTérentes
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«'omme îles formes de Iraiisilion aux cellules cancéreuses proprement dites, .•'est-à-dire qu'ils admettent ipie ces producliutis des éléments ilu tissu conjùnetif se transforment peu à peu en cellules épilliéliales.
Il faut recDiinailrt' (jue nous sommes exposes, dans l'appré-cialion de la nature de ces éléments, à commettre de nondjreuses erreurs. Nous pouvons observer directement, pendant la vie, sur des objets déterminés, certains processus de la vie cellulaire, comme la division des noyaux et des cellules, la diapfdèse, etc.; là nous voyous un élément subir diiVérenles phases. .Mais, dans la reclierclie liisloyénétiipic des tumeurs, nous avons all'aire à une i;ranile quantité d individualités cellulaires, qui sont plus ou moins distinctes les unes des autres : les types extrêmes nous paraissent être er) (pielque sorte d'une part les éléments des tissus normaux et d'autre part les cellules des tumeurs com|délement formées.
Si nous trouvons entre ces deux types de nombreuses formes de transition différant par leur conllguration, nous concluons de leur existence à la formation possible de l'une aux dépens d'une autre. Kn d'autres termes, nous déduisons de ces similitudes de forme leur succession i;énélique.
Il faut remarquerencore, à cette occasion, que les formes carcinomateuses et epitheliales qui se trouvent dans les cancers primitifs se retrouveront toujours aussi dans les tumeurs infectieuses des ganglions lymphatiques. Cette circonstance sendjle plaider en faveur du développement de foyers carcinomaleux secondaires aux dépens d'éléments cellulaires émigrés, en faveur de la théorie de l'inoculation, comme nous l'avons appelée. Cependant, si l'on tient compte des faits que nous avons cités antérieurement, on peut très bien admettre que, sous l'inlluence d'une sorte de semence particulière, que ce soient des «■ éléments corpuscidaires » ou quelque chose d'autre, les cellules des ganglions lymphatiques deviennent aptes à produire par exemple de l'épithélium cylindri(|ue quand elles ont été infectées par un carcinome à cellules epitheliales cylindriques.
Il est surtout important et diflicile d'établir une ligne de «lémarcation entre les adénomes et les carcinomes, de même qu'entre ces derniers et les formes eompli(|uées de sarcomes, ces tumeurs ayant divers caractères communs et pouvant même, en certains points, abstraction faite de leur genèse, se ressembler tout à fait. Les vrais adénomes sont composés d'une masse glandulaire de nouvelle formation, complètement analogue ou du moins très semblable au tissu normal; le tissu conjonctif entourant les acini néoformés se comporte relativement à ceux-ci comme dans les acini normaux; il est dans le même état, ou n'est que très peu infdtré par de petites cellules. Dans les sarcomes des glandes, il n'y a généralement pas de néoformation d'acini, mais les cellules de la masse néoplasi(|ue englobent les cavités glandulaires restées normales ou élargies, et peuvent considérablement augmenter de nombre et de volume.
Mais le carcinome est caractérisé par ce fait que les éléments épitheliaux pénètrent dans les tissus du derme et plus profondément sous forme de masses rondes ou acineuses ou sous forme de cylindres ou de tubes, absolument comme cela a lieu à ré|ioque embryonnaire. Les cellules epitheliales deviennent habituellement beaucoup plus volumineuses (jue normalement.
So« DES TUMEIRS
A C(Mé de ces éléments ('pithéliaux, on trouve une masse conjonctive de ronsistance tantôt anormale, tantôt normale, tantôt extrêmement molle, presque muqueuse, généralement d'un volume inférieur à celui de la masse epitheliale.
Dans ce tissu se trouvent les petites cellules rondes infiltrées dont il a été déjà question; souvent ces cellules sont si nombreuses qu'il reste à peine du tissu tibreux. Dans des cas rares, la masse conjonctive peut même avoir la structure des sarcomes granuleux, des sarcomes à cellules l'usiformes, et même des sarcomes alvéolaires, ce qui peut embarrasser singulièrement l'observateur pour la classification du néoplasme ; souvent les petits éléments cellulaires infiltrés sont disséminés dans le stromaconjonctif; très rarement on rencontre plusieurs cellules réunies dans un interstice des faisceaux conjonctifs. Quand l'os est envahi, il subit une fonte semblable à celle de la carie.
Quant à ce qui concerne le développement des vaisseaux dans le carcinome, on peut se convaincre par l'injection artificielle que la dilatation vasculaire et la néoformation d'anses sinueuses sont très considérables. Dans les points où se trouvent des masses epitheliales cohérentes, la vascularisation n'est pas plus développée que dans les couches epitheliales normales; cependant on trouve toujours la néoformation epitheliale la plus récente en rapport intime avec les vaisseaux. D'après Waldeyer, les vraies cellules carcinomateuses ne se confondent jamais entre elles, tandis que cela semble avoir lieu pour les grosses cellules épithélioïdes de certains sarcomes. Au début, les sarcomes plexiformes et les carcinomes sont souvent difficiles à distinguer les uns des autres (comparez les figures 109, 170 et 171 ;, leurs formes étant extrêmement analogues à celles des glandes. 11 en résulte qu'il y a, comme je l'ai dit, des cas que l'on ne peut déterminer que par un examen microscopique attentif, et que, même ici, la diversité d'appréciation prouve encore qu'il n'existe pas dans la nature de ligne de démareation bien nette et que partout on rencontre des formes de transition. Depuis que l'on discute sérieusement sur la genèse des tumeurs et particulièrement sur celle du carcinome, les opinions ont varié beaucoup, non seulement avec chaque génération, mais encore avec chacun des palhologistes, et, on peut le dire, elles ont sans cesse tourné dans le même cercle. Pour le moment, cela n'offre plus qu'un intérêt secondaire : les arguments pour et contre sont épuisés et on ne dispose d'aucun argument nouveau.
Je ne pense pas que ce soit le lieu ici de faire l'esquisse histologique générale de ces tumeurs, et j'espère qu'après ce qui a été dit vous les reconnaîtrez très bien. L'aspect de la coupe du cancer et sa consistance sont si variables qu'on n'en peut rien dire en général.
Dans la grande majorité des cas, les carcinomes apparaissent sous la forme de nodosités, ou encore sous la forme d'une infiltration, d'une induration des tissus, antérieurement mous, ou bien encore sous la forme d'excroissances papillaires.
Il est rare que les parties malades soient nettement délimitées du tissu sain par une capsule de tissu conjonclif; le plus souvent, leur pourtour se couluiid peu à peu avec le tissu normal. Parfois il s'agit non pas d'une
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tumeur oaucôrcuso, mois pliilAt d'iino inlillralinii cinctTousi', |)arcc (jiic, loin d'y avoir unr luiiuMir, on lu' constate guère t|u'um.' alro|»liie de l'organe atteint. Ce qui caractérise on outre le carcinome, c'est (|u'une partie de la néoplasie n'a souvent (prune murte existence, (pi'elle se d»''sagrège directement ou eonséculivenient à une dégénérescence graisseuse, qu'elle est résorbée taïuiis que son tissu lihreux inlillré se rétracte en utie cicatrice ferme et dure. Outre ce ratalinemenl cieatrieiel et assez souvent en même temps qui' lui, on observe IVétpieminent un processus de ramollissement, plus conumnienient penl-élre même ipiun ralalinemenl alteignani une grande étendue. Ce ramollissement est tlii le plus souvent ù une luiile graisseuse des cellules et à une métamorphose caséeuse ; le ramollissement central avec ulcération vers l'extérieur, le développement d'un ulcère sanieux à bords fongueux sont des signes très caracléri-ticpies du carcinome. La niétamorpliose nniqueuse du proloplasnia cellulaire est encore un processus qui s'observe dans certains carcinomes glandulaires, le plus souvent relativement dans ceux du foie, de l'estomac, du rectum; rarement celte métamorphose muqueuse envahit le stroma conjonctif. On appelle ces tumeurs des carcinomes muqueux, gélatineux ou colloïdes. Lorsque la dégénérescence carcinomateuse atteint la surface des membranes, leur couche papillaire peut augmenter tellement de volume, les papilles isolées peuvent tellement s'iiypertrophier que ces productions en constituent la masse principale, eomme dans certains carcinomes papillaires des lèvres et de la muqueuse de l'estomac, du vagin, et comme dans les cancers villeux qui se développent sur la muqueuse vésicale, sous la forme de végétations dendritiques com|K»sées par de volumineuses papilles. Si le ratalinement cicatriciel prédomine dans un carcinome (comme c'est le cas dans certains cancers du sein), il se produit une tumeur ou une induration très dure, que l'on appelle, depuis l'antiquité, un squirrhe. Certains carcinomes sont pigmentés de brun ou de noir: cependant, en général, les mélano-carcinomes sont extrêmement rares.
La plupart des mélanomes mous sont des sarcomes.
(JuanI à ce qui concerne la marche de ces tumeurs, j'en ai, à l'occasion des sarcomes, établi les caractères distinclifs. J'insiste encore sur ce fait cpie les carcinomes infectent toujours d'abord les ganglions lymphatiques voisins, (ïeux-ci sont le siège, avant linleclion proprement dite, d'une tumeiaction inflammatoire passagère, qui n'est autre chose que l'expressirMi de la réaction des glandes contre l'irritation qui les atteint. Le fait est conhrmé par cette constatation manifeste, à savoir que l'extirpation de certains carcinomes a été suivie d'une guérison complète et durable, quoique au moment de l'intervention opératoire les ganglions voisins fussent déjà tuméliés et quoique l'on n'en eût pas fait l'ablation.
IjCs ganglions constituent en (juelque sorte une barrière qui protège l'organisme contre l'infection. Souvent celle-ci ne va pas au delà; mais, dans d'autres cas, la barrière est rouq)ue et alors il se forme des tumeurs métastatiques dans les organes internes et dans les os. (i'est donc dans les ganglions lymphatiques qu'il semble que les éléments infectieux du carcinome trouvent les conditions les plus favorables à la multiplication epitheliale des cellules du tissu. La rapidité de la marche est extrêmement variable; nous
reviendrons sur ce sujet à l'occasion de la localisation de ces tumeurs. Dans la plupart des cas, le carcinome ne reconnaît aucune cause occasionnelle ; cependant il y a un f;rand nombre d'observations prouvant qu'une irritation locale a été le point de départ du cancer : ici donc la néoformation s'est produite sur un terrain déjà pathologiquement modifié. Moi-même, dans un travail statistique i-elatif aux carcinomes, j"ai noté, dans environ '20 pour 10(1 des cas, une irritation locale au point d'apparition du cancer. Je ne puis entrer ici dans des détails; qu'il me sulfise de citer l'apparition constatée de carcinomes sur des surfaces ulcérées suppurant depuis des années, sur les ulcères produits par les cautères, moxas, etc., au niveau des trajets fîstuleux, sur les verrues, au niveau d'infiltrations lupeuses, etc. ; les irritations traumaf iques, uniques ou répétées, peuvent aussi, si les circonstances s'y prêtent, donner lieu à la formation du cancer. L'hérédité dans certains cas est une cause étiologique évidente; il semble à cet égard que la disposition à l'aiïection est surtout transmise dans le même système, sans que le même organe en soit cependant toujours le siège. C'est surtout pour les carcinomes des organes sexuels de la femme que l'on observe ce fait : ainsi, on observera un carcinome utérin chez la mère et un carcinome du sein chez la fille, ou bien linverse. Malheureusement toutes les données statistiques relatives à ce point étiologique sont très disséminées. Chez la femme, ce sont surtout les glandes (utérus et sein) qui sont prédisposées aux carcinomes; chez l'homme, on rencontre plus souvent les carcinomes de la peau.
Parmi les carcinomes des muqueuses, ceux de la bouche, de la langue, du larynx, de lœsophage et du rectum sont plus fréquents chez l'homme ([ue chez la femme; l'estomac est atteint aussi fréquemment chez l'un et l'autre sexe. Dans les autres organes, le carcinome primitif est excessivement rare,
(Juant à ce qu'on entend dire et à ce qu'on lit relativemenl à la cachexie cancéreuse et à l'habitus cachectique propre aux cancéreux, mon expérience ne me permet pas d'en donner confirmation. Un cancéreux sera finalement atteint de marasme, comme tout autre individu ayant souffert d'un trouble fonctionnel intense d'un organe important et ayant en outre absorbé des substances provenant de particules de tissus en désagrégation, mais il n'est pas marastique d'emblée; il deviendra anémique à la suite d'hémorrhagies, de troubles de la nutrition ; alors il maigrira rapidement et aura une coloration cireuse, brunâtre ou même brun verdâtre, suivant le teint de sa peau, absolument comme d'autres individus se trouvant dans les mêmes conditions. C'est pourquoi on trouve surtout l'état général altéré chez les malades atteints de carcinomes de la langue, de l'estomac, de l'intestin; chez eux, cela n'a rien de surprenant; mais, dans les cas où le carcinome ne donne lieu ni à des h(''morrhngies, ni à des décompositions putrides, ni à des troubles fonctionnels particuliers, l'habitus du malade n'a rien de caractéristique. C'est au point que certains cliniciens ont considéré le cancer comme le propre d'un état de santé trop florissant. Sans adopter cette conclusion, on est cependant autorisé à dire que le carcinome constitue ur>e affection locale, et non un symptôme d'une affection organique générale, comme c'est le cas, par exemple, pour une gomme, qui doit être considérée comme le résultat d'une infection syphilitique du corps.
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Autrefois tous les chirurgiens ttaii'iil Ifllfincul pénétrés do l'idée d'une liiathési' cancéreuse (ju'on consiilérail la ^uéris(tn du cancer comme irréalisable par une inlervcnlion u|)eratoire. Aujourd'hui un ^rand chanfii-mr-nt s'est opéré sous ce rapport, comme nous le verrons ù l'iiccasion du traitement. Pour ce qui concerne la contagion par le malade, à laquelle croient certaines gens du peuple, l'observation ne l'a nullement l'-taltlie.
Vous passerez [dus rapiileuienl en revue à présent les diverses variétés
Fig. 100. — Cancer epithelial de la marse de la lèvre au début (croule cornée). Les vaisseaux sauiruins sont injectés. — Grossissement 60,
de carcinomes, si, nous basant sur leur origine et leur siège le plus fréquent, nous les examinons de plus près; nous étudierons ici non seulement les détails histologiques, mais encore la marche clinique de ces tumeurs.
i'^ Peau et membranes muqueuses ù ép'dluHium en pavés. Cancers delà peau. Carcinomes épithéliaux vuhjaires {ainsi appelés parce que l'on y a reconnu fV abord que la masse principale de leur lisJiu était constituée par des cellules epitheliales). Canrroïdes (tumeurs analor/ues aux cancers; on em/)lijijait Jadis cette expression parce qu'on ne les considérait pas comme aussi tnalignes que les fonnes observées dans le sein, formes qui étaient presque exclusivement reqardées comme les types des cancers malins). — La peau est recouverte d'une couche epitheliale qui, pénétrant dans le tissu sous-jacent. |»roduit chez le fœtus des enfoncements : ainsi se forment les follicules pileux avec leurs poils, leurs glandes sébacées, et les glandes sudoripares. C'est de la même manière que se forment, dans les memliranes muqueuses, les glandes muqueuses.
beaucoup d'auteurs ont prétendu que toutes ces formations pouvaient donner lieu à des excroissances epitheliales et, (|uant à moi, je n'en doute pas, mais c'est toujours pour le réseau de iMalpighi qu'il est le plus facile
de prouver eelle pi'iulration epitheliale. Bientôt après on eonstale souvent une aecuinulation epitheliale dans les glandes sébacées et dans les glandes muqueuses, en même temps qu'une augmentation de volume des cellules-, il est plus rare d'observer une participation des follicules pileux et des glandes sudoripares à ce processus. Les jeunes cellules du réseau de Malpiiihi conservent au début leur l'orme et leurs dimensions; même leurs rapports avec le tissu conjonctil" persistent, puisque les cellules les plus voi-
Fig. Kil. — Cancer cpilhclial de la joue; fnimn •.'laïuhilairo ; tissu cunjonctif inliltro par île jiclites
cellules. — (irossisscmenl 400.
sines de ce tissu eonjonctif conservent, comme dans les papilles normales, leur forme cylindrique et leur disposition. Il est très vraisemblable que ces végétations epitheliales, semblables aux acirii, pénètrent fréquemment dans les interstices des faisceaux du tissu eonjonctif, oii circule la lymphe, le tissu offrant en ces points une moindre résistance. Küster croit avoir démontré que tous ces boyaux et tous ces cylindres siègent dans les vaisseaux lymphatiques et exclusivement là. Mais cette opinion n'est décidément pas exacte, si l'on considère comme des vaisseaux lymphatiques ces canalicules à parois anatomiquément appréciables qui semblent au contraire être atteints par la néoplasie plus tard que les vaisseaux sanguins; sans doute, cette manière de voir serait très séduisante, parce que l'on comprendrait ainsi très facilement pourquoi, dans ces formes de carcinomes, l'infection des ganglions voisins est parfois si précoce. Mais souvent il ne se produit, dans les épithélioma, pas le moindre gonflement ganglionnaire.
Ultérieurement, des modifications surviennent dans ces tubes épithéliaux; ces amas cellulaires isolés s'agglomèrent entre eux et forment des globes qui augmentent peu à peu par la superposition de cellules nouvelles, aplaties, et ainsi se développent ces globules épidermiques (globes cancroïdes) qui ressemblent à des tètes de chou, et qui paraissaient si singuliers aux yeux des premiers observateurs.
CARClNdME DE LA LÈVUE, DE LA JiHE
11 est très probable t|iie ces f;lobules, que nous avons «léjà appris à l'oniiailre à roccasion des sarcomes et «pie nous avons a|ipelés alors perles eiulolliéliales, se forment de la faeon suivante : dans une masse de cellules conglomérées, les couches cellulaires |)éripUéri«pies s'aplatissent contre les tissus voisins peu expansibles; plus ces perles deviennent volumineuses,
Fjf<. 163. — Elémt ... ..,.:. ^ ...j:;ie cpitliclinl de l;i lùvro (prùparatinii fraii-lie avci: aildilion iracirti»
acétique très ililué). — a, cellulos isolées nver, divi!<ion endo<r<'n<> dos noyaux; b, un boin-hon i-ancroidi'
avec des jflobes ooncenlric|iieä .-t un épilhéliuni i-ylindriquo exlériour; e, un ^lobe canoroide écrasé.
ürossisseiiifnl iOO.
plus elles proéminent au dehors des cylindres épithéliaux; elles a|)paraissent alors souvent aux extrémités des masses glandulaires. Parmi les cellules de l'intérieur des perles, et aussi dans les autres parties epiliiéliales de ces tumeurs, on voit souvent de grosses cellules mullinucléaires, contenant des cellules filles.
Dans certains de ces carcinomes on a trouvé aussi des cellules pointues, et des cellules dentelées en grande «luanlité, comme dans les couches interposées entre la partie muqueuse et la partie cornée de l'êpiderme; malheureusement, les aspérités et les dentelures ne se forment pas d'une
façon constante, même dans les jeunes cellules épiderniiqnes, de sorte que l'on ne peut pas considérer ce caractère comme propre aux cellules epitheliales vraies. Si les masses éi)itlicliale3 ont bourgeonné profondément dans le tissu et si l'on fait une coupe traversant les couches profondes d'une pareille tumeur durcie, on aura à peu près la figure représentée ci-dessous
Fijr. 163. — Cuncer füngiicux de la main dunl les vaisseaux sont incomplùlemcnl injectes. Grossissement, iOÛ. >
(fig. 163), dans laquelle on distingue très bien les alvéoles remplies d'épithélium d'avec le tissu conjonctif.
Les vaisseaux de ce stroma conjonctif présentent à peu près l'aspect représenté dans la figure 164 a, tandis que la même figure représente, en hy une néoplasie vasculaire des papilles hypertrophiées d'un gland, telle qu'on l'observe dans la formation des premières excroissances epitheliales.
Tandis (jue, dans ce dernier cas, l'hypertrophie papillaire, ainsi que cela arrive fré([uemment, apparaît même au début de la néoplasie comme la partie essentiellement caractéristique, dans d'autres cas elle ne constitue qu'un élément secondaire, c'est-à-dire que les bouchons épithéliaux de la surface de la peau ou de la muqueuse se ramollissent, se désagrègent, et qu'il ne reste qu'un tissu conjonctif très vascidaire sous forme d'un ulcère festonné, de la profondeur duquel font saillie ou végètent finalement quelques touffes papillaires.
Le cancer de la peau peut débuter sous forme d'un papillome induré, d'une verrue: fréquemment, cependant, il commence par une nodosité; quand la néoplasie reste d'abord circonscrite, il pénètre dans le derme, saccroissant It-ulement à ses dépens, sans apposition de nouveaux petits noyaux carcinomateux. D'habitude la production carcinomateuse pénètre
c. MiciNOMK nr pRms
élans la peau en sfltMidaiil pt'ii à piMi t'ii siirract', ri iiilillrr rclloci eu n'y priuliiisaiil souvonl iprunc saillie à peine inar<piée.
Ce qui distinffiie les eanceis cutanés entre eux, c'est la pénétration plus ou moins prolouile «laus la peau <le la néoformafion épilhi-liale; il y a «les cancers de la peau qui restent absiduinenl snpi-riiciels, allei^^nanl à peine le tissu cellulaire s«(us-cutane, cl «]ui ne s'accroissent «pic fort Icntcfncnt (carcinouics l'pilli.-liaiiv siipi'rlli'i«'ls, Tliiers«;li). La description des cancers
Vil', li'il. — Vuissi>aiix il'uii l'arcinomc du pénis. — Gross-ssoni^nt <5!). — a, réseau vasi-iilairc nnloiiranl le» p<'rles épiilcrini«itii's d'une liimour compliHcincnt djveloppéa; 6, anses vascultiiro» dn la surfai'« du ;jland fortement induré, mais non encore ulcéré.
cutanés, faite ci-dessus, se rapporte surtout au.K. formes indltives; dans le cancer epithelial superficiel, les cylindres épitheliaux pénètrent rarement plus loin que dans les couches profondes du derme, et sont surtout composés de petites cellules rondes. A côté de ces excroissances, les glandes sébacées deviennent plus volumineuses, se remplissent de grosses cellules epitheliales arrivées à leur développement parfait, et le tissu conjonctif est intiltré de nombreux éléments cellulaires. Relativement, on observe rarement dans «•es néoplasmes des perles épidermiques. f/ensemhle. examiné sur le malade, constitue à cette périrnlc une inlillration cutanée, dure, peu proéminente, recouverte d'un épiderme corné. Clette production epitheliale est cependant peu solide; elle se désagrège parfois, se ramollit et donne lieu à l'élimination des excroissances glandulaires et des glandes sébacées. Il ne reste <prnn tissu conjonctif 1res vascularisé avec des foyers épithéliaux épars, et il peut alors se former un tissu de granulations ou bien une cicatrisation partielle. Tandis que ces phénomènes se passent au centre du néoplasme, ce dernier continue à s'étendre, toujours très lentement, vers ia périphérie.
Tout au début, ces carcinomes présentent sur une coupe une coloration rosée et une consistance dure; bientôt ils deviennent mous et granuleux à la surface de section; dans les formes fortement infiltrées, on voit tlhabitude, à l'ieil nu, de grosses perles et «le gros noyaux épithéliaux. L'ulcération
BlLLIlOTIl ET W IMW.^flTEn. 55
8GI3 HES TIMEIRS
se proiltiil i^'i'iu'raltMnenl de homic lieure. presque plus souvent de dehors en dedans, par suite d'un manque do nutrition, ijue de dedans en dehors, par suite d'un ramollissement médullaire. Le ramollissement muqueux est très rare. Quant à la topographie de ces tumeurs, les parties suivantes en sont le plus souvent le siège :
a. Tète et cou; ici ce sont les paupières, la conjonctive, le nez et la peau du visage, la lèvre inférieure, la murpieuse buccale, les gencives, la joue, la langue, le larynx, l'œsophage, l'oreille et le cuir chevelu qui en sont prinripalement atteints. Le début est très variable; dans les cas les plus graves, raflVction commence par l'apparition, dans l'épaisseur de la muqueuse ou de la peau, de nodosités qui s'ulcèrent rapidement à la suite d'un ramollissement central; d'autres fois, elle commence par la surface : il se forme une crevasse, une fissure, une excoriation indurée, une eschare épidermique, une verrue molle; ces lésions, d'apparence légère au début, peuvent rester longtemps superficielles, puis s'étendre lentement en surface, moins vers ki profondeur, et présenter des bords indurés. Si le cancer se forme aux dépens d'une sorte de verrue, il conserve parfois pendant longtemps son caractère papillaire. Les parties atteintes sont détruites définitivement par suite de la métamorphose en tissu cancéreux; dans les carcinomes épithéliaux hyperlrophi([ues, aucun ratatinement cicatriciel n'a lieu ; les ulcérations auxquelles ces néoplasmes donnent rapidement lieu, varient comme les autres ulcères cancéreux; tantôt l'ulcère est le siège d'une gangrène profonde plus ou moins étendue et prend alors Taspect cratériforme, tantôt il devient fongueux, à bords saillants. Ces ulcères laissent souvent suinter à la pression une bouillie caséeuse, parfois analogue à du pus, qui s'échappe comme un ver, tout à fait comme le sébum concret d'une glande cutanée dilatée (comédon) ; cette bouillie est un mélange de masses epitheliales ramollies et de graisse. Tantôt plus tôt, tantôt plus tard survient un gonllemenl souvent douloureux des ganglions cervicaux voisins, qui va en augmentant peu à peu; les glandes tuméfiées deviennent confluentes, se réunissent en partie les unes avec les autres, en partie avec la tumeur primitive ; de nouveaux jioinls s'ulcèrent et la destruction locale progresse de plus en plus. Le néoplasme peut même s'étendre en profondeur jusqu'aux os du crâne ou de la face : les os sont alors détruit? et remplacés par le tissu cancéreux. La mort peut avoir lieu par suffocation ou par inanition, suivant que la masse cancéreuse comprime les voies aériennes ou alimentaires, ou par l'extension de la tumeur dans la cavité cérébrale consécutivement à la perforation du crâne; le plus souvent, elle résulte d'un état de marasme progressif, d'un épuisement complet, se montrant sous l'aspect d'une cachexie profonde. A l'autopsie on ne trouve presque jamais de tumeurs métastati(|ues dans les organes internes. Tous ces carcinomes de la tète, du visage et du cou sont beaucoup plus fréquents chez l'homme que chez la femme. La durée moyenne de la vie dans les cas de carcinomes de la langue ou de la cavité buccale est d'un an à un an et demi; les cancers de la peau situés au visage amènent la mort après un temps variable; les èpilhèliomcs inlillrès, plus rapidement que les superficiels. 11 est très difficile aujourd'hui de faire une statistique exacte relativement à la durée de la
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vie dos individus atteints de ces ram-ers, car on ne reneonli'C dans les pays civilisés i|iti' très |ieii de malades de l'espèce qui n'aient pas élé opérés ou au moins tiaité- p.ir ji-s eansli(ju«'s.
Le cancer cutam- superliciid (appelé autrefois par Rilln>lli squirre cnlané) constitue la l'orine la plus anodint^ de ces neoplasics; à |)eu dexeepliuns près, ce sont surtout les vieillards qui en sont atteints; ralleclion tlebnle parfois par une inliltralion d(> la couche jiapillaire |)ar île peliti's nodosités, mais elle est toujours superlicitdle. Genéraleu'.ent il se forme d'ahord une accumulation hien loi'alisée de cellules epidei-miqnes jaunàti-es. um- petite escliare; après la chute de celle-ci, la peau apparaît l(''nérement rouf^ie, à peine infiltrée. L'esehare se reproduit de nouveau quand on l'enlève; après l'enlèvement répété, on trouve lùentôt à sa place une petite surface ulcérée, rugueuse, llnemeul papillaiie, sètdie, présentant parfois déjà à ce niouK'iil des hords durs, un peu surélevés. Cette petite ulcéralicjn, sur laquelle se forment toujours de nouvelles croûtes, s'étend, il est vrai, à travers l'épaisseur de la peau, mais rarement dans le tissu conjonctif sous-cutané; elle a plus de tendance à gairner en largeur qu'en profondeur, quelquefois même elle guérit complètement au centre, où se forme un épidémie nouveau et sain, tandis (ju'une induration et une ulcération peu considérables s'étendent à la périphérie, mais d'une manière très lente. 11 y a des cas oii l'on n'observe jamais d'ulcération, mais seulement une infiltration de la peau avec morlification iW ré[>iderme et rétraction cicatricielle consécutive.
Le siège le plus fréquent du squirre cutané est la face, surtout la joue, le front, le nez, les paupières; cependant il peut se rencontrer aussi sur d'autres parties de la peau, principalement sur celles qui sont en général atteintes par le carcinome épilhélial; le squirrhe de la peau se remarque le plus fréquemment entre cinquante et soixante ans et, d'après mes observations, aussi souvent chez la femme que chez l'homme. Souvent toute la surface cutanée, surtout celle de la face et des mains, est d'une sécheresse toute spéciale et montre une foule d'eschares épidormiquos, sèches, plates et jaunâtres; en même temps, on observe une grande ijuantité de très petites infiltrations, qui souvent disparaissent sous l'inlluence d'un travail de ratalinement. — h'extensio)} du squirre cutané se fait d'une manière excessivement lente; il se passe quelquefois six à huit ans avant qu'un morceau de peau gros comme une pièce de 5 franco, ou une aile du nez, ou une paupière, ou une partie de l'oreille, etc., soient détruits; rarement la marche est plus rapide. Comme les personnes atteintes sont en général très avancées en âge, elles meurent incidemment d'autres maladies, et voilà pourquoi souvent on n'observe pas de récidives après les oi»éralions. Cependant, dans les cas même où l'on n'a pas opéré et où rien n'a été fait pour combattre le mal, ces formes carcinomateuses ne se montrent très infectieuses que dans un petit nombre de cas; probablement l'infection ne va jamais au delà de l'inliltration ganglionnaire, dont la marche est aussi lente que celle de l'infiltration primitive et s'accompagne également de ratalinement. — Pour ces raisons, on a voulu retrancher encore cette forme de cancer epithelial de la série des carcinomes, et la classer parmi les processus inllammaloires chroniques sous le nom d'ulcère rongeant (Hulchin-
son), ou la considérer comme une forme de lupus appartenant spécialement aux vieillards. Beaucoup de chirurgiens français et anglais séparent encore à présent ces formes dites cancroïdes, sans pouvoir cependant établir des signes dilTérentiels nets. Comme l'incurabilité du cancer constitue encore pour eux un dogme inébranlable, ils déclarent souvent, si après l'opération il y a récidive, que la tumeur devait être cancéreuse, et réciproquement, (juand la guérison a lieu, qu'il s'agissait dun cancroïde. La combinaison très fréquente de ce squirre cutané avec le cancer epithelial parfaitement caractérisé, dans quelques endroits des bords infiltrés, la possibilité de sa transformation en cancer epithelial vrai, ainsi que quelques autres caractères cliniques ne me permettent pas de douter que la forme d'infiltration et d'ulcération décrite ne soit de nature cancéreuse, et qu'elle ne constitue la forme la plus bénigne, la moins infectieuse dans la série des néoplasmes epithel iaux carcinomateux.
b. La deuxième région où l'on rencontre fré((uemment les carcinomes épithéliaux est celle des organes génitaux. Le col de l'utérus, le vagin, les petites lèvres et le clitoris, le pénis, surtout le gland et le prépuce, sont les endroits qui sont le plus souvent afTectés. De toutes ces parties le col de la matrice est le plus fréquemment atteint; là aussi le carcinome s'ulcère rapidement, et comme la surface de la tumeur se fissure aisément dans ce processus et présente ainsi quelque ressemblance avec la surface d'un choulleur, on a appelé ces tumeurs : cancers en chou-fleur (caulijlowev-cancer) ; mais celte dénomination n'est pas tout à fait caractéristique, car les papillomes sarcomateux peuvent donner lieu au même aspect. Dans tous les endroits susnommés, la tumeur ulcérée tantôt prend un caractère destructeur, ulcérant, tantôt est de nature fongueuse; elle peut être infiltrée ou bien superficielle. La matière sécrétée par les cancers utérins est mêlée d'un iciior d'une fétidité remarquable ; des hémorrhagies parenchymatouses souvent continues s'observent dans ce cas. — Quant à la marche ultérieure de la maladie, tôt ou tard on voit les ganghons lymphatiques inguinaux ou rétropéritonaux envahis; la mort est ordinairement la conséquence du marasme; dans ce cas encore nous ne rencontrons que très rarement des tumeurs métastatiques dans les organes internes.
c. Parmi les autres régions du corps où l'on rencontre quelquefois dans la peau le cancer epithelial, il faut encore citer la main, surtout le dos de la main et la jambe. Chose intéressante, ces cancers de la peau, en somme assez rares, se développent le plus souvent aux membres inférieurs, soit au niveau d'un ulcère ou au niveau d'une cicatrice déchirée. Je connais deux cas de carcinomes épithéliaux du bras qui se sont montrés au niveau de cautères dont on avait pendant des années entretenu la suppuration. J'ai observé également des ulcères du pied qui se sont transformés en carcinomes après une durée d'un an, et cela sans cause connue.
On trouve dans la littérature des exemples de carcinomes formés dans des points où existent des séquestres, dans des trajets fistuleux, sur des surfaces ulcérées, au niveau de plaies de décubitus.
d. Nous avons à mentionner ici les carcinomes qui se forment dans la muqueuse vésicale, dont l'épithélium est aussi constitué par des cellules
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pavimeiilmises. Hicii ([u'ils siticnl iliriicilcmcnl noci'ssihios à iiiif inlerveiilion théra|)(Mili(|iii', ils cluivtMil »•(•|)i'iiiliiiil l'Irc liit-ri roiimis des cliinir/çiens, à cause du diaiiiioslic dillV'renlit'l. Nous avons r('|nH(' di'-jà (|ut' des excroissances papillairos s'idiservenl dans les eareiiionjos; cela est surtout le cas pour les cancers île la niucjueuse vesicale ; ici les papilles, énornu'uient développées, constituent une masse arborescente et sont pour ce motif désignées sous le nom tie cancers villeux.
Les carcinomes provenant de l'épilhélium cutané et de l'epilliclium glaner.
Fig. Itkj. — Formations papilluires d'un cancer villeux de lu vessie, il'upiès Lainbl. ii, sans épilliclinm ; b. avec épilhélium ; c, cellules éjiithéliales isolées des villosilés. — Grossissement 350.
dulaire sont relativement aux cancers villeux dans les mêmes rapports (jue les adénomes relativement aux papillomes. Ouand le papillome prend les caractères d'une formation fongueuse, exubérante, et qu'en même temps il donne lieu à une prolifération de masses epitheliales dans la partie qui en est le siège, de sorte que le tissu conjonctif ou le tissu musculaire soit ainsi infiltré, en un mot quand la tumeur prend manifestement le caractère destructif, on peut la considérer comme un papillome carcinomateux ou comme un carcinome villeux. H peut arriver que la dislinc.'lion entre un simple papillome et entre un carcinome villeux soit très difficile à faire.
A la surface interne de la vessie se développe, comme nous l'avons dit, une tumeur qui s'avance dans la cavité et qui, semblable à une algue, Hotte dans l'urine; la base de cette tumeur se comporte comme un can'inome et les villosilés souvent très longues et ramifiées sont couvertes de très grandes cellules epitheliales, tandis que le tronc des papilles consiste en tissu conjonctif, dont les cellules se groupent ainsi çà et là en fovers, comme dans le carcinome (Hg. ItJo). L'analogie avec un sarcome villeux est en fait très grande; la seule iliflerem-e. ce-t que là (fig, I i'i) les villosités
sont rocoiivcrlos d'cndothéliuni, tandis (jirici elles sont recouvertes d'épi- Ihéliiuii.
Permettez-moi do vous dire encore quelques mots sur la marciie des carcinomes épilhéliaux en général : ils se montrent le plus souvent chez des individus dàge avancé, c'est-à-dire entre quarante et soixante ans, très rarement plus tard, malheureusement moins rarement plus tôt; j'ai vu un cancroïde de la langue chez un jeune homme de dix-huit ans et des cancroïdes de l'utérus chez des femmes de vingt ans. En général, les habitants de la campagne sont plus exposés au cancer si fréquent de la lèvre (pie les habitants des villes. La tumeur locale est d'autant plus végétante, la participation des ganglions lymphatiques d'autant plus précoce, et la marche générale d'autant plus rapide, que le cancroïde se montre à un âge moins avancé.
11 n'y a pas de doute que l'on puisse obtenir une guérison complète par l'extirpation de la tumeur. De nombreux exemples le prouvent.
Dans certains cas, l'alTection évolue très rapidement, dans l'espace d'une année; d'autres fois, elle «Iure trois, cinq, dix ans et plus (cancers cutanés superficiels); il arrive aussi que la récidive ne se montre que dans les ganglions, tel est le cas par exemple quand un cancer de la lèvre a été totalement extirpé, alors que cependant, au moment de l'opération, existaient déjà dans les ganglions cervicaux des germes carcinomateux (récidive par infection). La néoplasie dans les ganglions a, au début, un aspect rosé et est formée par une infiltration dilTuse assez dure, ou bien c'est un noyau blanchâtre, qui se ramollit à la longue et se résout en partie ou en une sorte de bouillie ou en une masse purulente.
Les ganglions carcinomateux du cou ont une grande tendance à s'ulcérer; leur structure microscopique est analogue à celle du cancer primitif.
Les formes de carcinomes décrites ne dépassent presque jamais les ganglions lymphatiques; l'infection des organes internes (foie, poumons, rate et rein) ne s'observe ici que très rarement.
J'ai moi-même observé quelquefois chez des individus guéris, par iopéralion, de carcinomes cutanés du visage non compliqués d'infection ganglionnaire, une formation carcinomateuse dans les organes internes, (|ui, en d'autres circonstances, sont généralement le siège de tumeurs primitives; ainsi j'ai vu succomber à un cancer de l'estomac à marche rapide un homme chez lequel on avait enlevé un cancer du pavillon de l'oreille; chez un patient mort à la suite d'une rhinoplaslie nécessitée par la perte de substance consécutive à l'ablation d'un cancer du nez, on trouva à l'autopsie un carcinome de l'intestin, etc. Dans ces cas, il est impossible, en l'absence de toute infection ganglionnaire, d'admettre une formation métastatique, du moins d'après notre manière de voir actuelle, suivant laquelle linlection générale se produit pour ainsi dire exclusivement par lintermédiaire dos vaisseaux lynqdiati(pies, à cotte exception près, créée par cette • irconstance rare qu'un carcinome peut se développer directement dans une veine volumineuse et non thrombosée et qu'alors des particules de la tumeur, étant détachées par le sang en mouvement, donnent lieu à la formation d'embolies. Mais dans les cas cités plus haut, on ne pouvait absolument
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pas cxpli(juer rumiiii'nl des mtHasluses se seraii'iit iirodiiiLfs dans des organrs (jui neu sdiil lialtiluellemeiU <|ue Irt^s rareineiil le siè^^e. Dans ces »ondüions, nous devons bien adniellre la possiliililé d'une alleclion «louhle, looalisée en deux points tlillV-renls (par l'xeniple, à la peau ilu visage cl à la muqueuse intestinale), cIh'z un individu pi'édisjutsé au eancer. ('.flic explieation serait t'galemeiit pratiipie pour ces cas exceptionnels où, dix ans et [dus après uni' extirpation de cancer, on voit se produire un nouveau ni'Oplasine carcinoniateux en \\u autre point (pie celui où siri^cait la lunïeur primitive. C'est ainsi ipic j'ai constaté chez un homme opéré d'un carcinome lingual par Schuh, seize ans plus tard, l'apparition d'un cancer de la joue, tandis que la langue était restée indemne. Vous rencontrerez souvent à la cliniipu' de ces laits remarquables, [)reuves palpables de notre ignorance de la vie des néojdasmes.
La constance avec laciuelle le cancer epithelial se montre à certains endroits, surtout aux points de transition de la |)eau à la muqueuse (vagin, pénis, rectum, lèvres), ajustement éveillé l'attention des observateurs. 11 est naturel de cliercher dans la structure de ces parties, dans les irritations auxquelles ces orilices sont exposés, les causes de la maladie; k présent que la plupart des pathologistes sont peu disposés à admettre des irritations spécifiques tout à fait inconnues dans leur essence, on s'est arrêté tantôt à telle itiée, tantôt à telle autre, pour éclaircir les oliscurités ([ui régnent encore sur les tumeurs spécifiques de ces régions. Quant à la lèvre des vieillards, Thiersch indique surtout les modifications importantes qui se produisent dans ce tissu, comme en général dans la peau, par suite des progrès de l'âge; il s'y l'ait, d'après lui, une atrophie considérable du tissu conjonctif et du système musculaire, de sorte que les formations épidermiques, comme les follicules pileux, les glandes sébacées, les glandes sudoripares, les glandes labiales, geignent le dessus, et que leur nutrition l'emporte sur celle du tissu conjonctif; il résulte de là (|ue tous les irritants i[ui agissent sur la lèvre mauvais rasoir, action de fumer, intempéries de l'air, etc.) affectent principalement les parties glandulaires de la lèvre et les mettent dans un etat d'irritation hyperplastique.
En Angleterre, on observe assez souvent chez les ramoneurs des cancers epitliéliaux du scrotum (cancer des ramoneurs) ; on lésa attribués à Tinlluence de la suie. En .\llemagne, Volkmann a récemment observé une forme de cancer absolument analogue à la précédente, chez b^s ouvriers des fabriques de goudron et de paraffine, forme qui se localise surtout aussi au scrotum et au pénis. Dans l'un et l'autre cas, ce cancer j)araît du ;iux produits chimi(|ues du goudron cpii détermineraient une irritation s[»éciale de la peau et un processus néoplasique, car chez ces ouvriers aussi les afîectioDS cutanées non carcinomateuses sont extrêmement rares. Tout récemment, Ludwig a décelé dans la fumée de tabac l'existence dun acide carbolique (produit de la décomposition du goudron), de sorte (jue iieut-être aussi l'action irritante de la fumée serait due à cette substance. Certainement ces inlluences peuvent être pour ([uebiue chose dans la production de ces maladies, mais elles sont loin de pouvoir nous expliquer pounpioi elles sont précisément suivies de cancers épithéliaux, de tumeurs infectieuses,
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l>oun|uoi il no se dévelo|»|)e pas fout aussi souvent des inllauiniations chroniques, des alVeetions catarrliales. Je ne veux pas entrer dans plus de détails sur cette (|uestion, et je vous renvoie à ce que nous avons dit dans lintroduetion de ce chapitre sur l'éliolugie des tumeurs.
:2" Glandes »lanimaires. — Je place ici le carcinome du sein, parce (|ue ces lilandes dérivent aus>i de répidcrmc (îependant les cancers glandulaires du
v:^'s^^ '^mj^
FIl'. l()0. — ('anui'i- (lu soin. Koime nciiiciiso. — Giiississcmenl 51).
sein diffèrent un peu du cancer epithelial ci-dessus décrit, et si l'on rencontre aussi de véritables cancers épi(lermi(|ues du sein, surtout de la peau du mamelon, ils sont toujours extrêmement rares.
Le cancer du sein, malheureusement tri's commun, débute, suivant moi, presque toujours par une multiplication des petites cellules rondes epitheliales dans les ncini et par une infiltration cellulaire du tissu conjonctif circonvoisin. Comme nous l'avons fait remarquer, il n'est guère possible, avec les méthodes d'investigation dont nous disposons actuellement, de découvrir si les premiers changements se passent dans les cellules glandulaires ou dans le tissu conjonctif.
Kn effet, l'accumulation des petites cellules rondes autour des acitii est bientôt telle, qu'il devient de plus en plus difficile d'être lixé sur le sort ultérieur des acini glandulaires.
L'accumulation des cellules dans les acini provoque d'abord l'augmentation de volume de ceux-ci; parfois même, il y a une légère sécrétion (ce qui se reconnaît à l'écoulement du sérum par le maujclon). Cette accumulation cellulaire progressant, les acini augmentent ensuite de volume et cela de deux façons, si bien qu'on peut distinguer deux variétés de carcinomes du sein, suivant Billroth : la forme acineuse (dans la(|uelle souvent li's cellules sont considérables) et la forme tubulaire (forme à petites cellules >urlout). La première donne lieu à la formation de gros noyaux glandulaires; ici, la forme des acini glandulaires est assez bien conservée, quoique les contours en soient grossièrement marqués. A un faible grossissement.
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cetU' variélt' de liiiiiciir [»lest'iilt', dans ses |i,iiliis |)iii|tln''ritpii's, l'aspect suivant ((ig. Ü)(J).
Les bourgcDns rpilhéliaux augmentés île volume et liansfcuinés eu masses glandulaires viduuiinonses sont entourés de ti>su eonjonelif, infiltrés et traversés par un liu stroina, <pie Hillrolh considère euMiine un reste de la |>aroi inleruiédiairi' préexislanle des aiiiti, mais ipie d autres eonsi-
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[Ki;;. 107. — Ciinci'i- mou ciii <i'iii. Tissu alvi^nlairo du carcinomi'. Tumfiir traitée; |in!- l'iilc-ool. —
Grossissement iOO.
dèrent comme étant en grande partie de nouvelle formation. Si l'on fait une coupe à travers une préparation durcie de ce cancer mou. acineux, à ui> grossissement moyen elle aura l'aspect représenté dans la ligure 1(»7.
Cette forme de cancer glandulaire du sein est le plus souvent molle, et sur une coupe elle est granuleuse et blanc grisâtre (médullaire). Si l'on racle avec un scalpel la surface de section d'une pareille tumeur, on en fera sourdre une bouillie épaisse, blanchâtre; examinée à l'état frais, on trouvera celte dernière consliluéc par des masses cellulaires présentant l'aspec t de glandes en massues, très pâles; les cellules dont elles sont formées s<uit polymorphes, munies de gros noyaux et de nucléoles très nets; beaucoup de ces cellules contiennent |>lusicurs noyaux, ce qui est peut-être un indice de segmentation. Le stroma dans le(ju«.'l sont logés ces éléments apparaît, à un faible grossissement et à l'état de vacuité, sous l'aspect indiqué figure ItiH.
La seconde variété, généralement plus commune (variété plus dure et rosée a la coupe), peut être appelée tubulaire, parée que les (u'im n'ont pas conservé leur forme, mais ont végété à l'état de cylindres é[>ilhéliaux très minces dans le tissu conjonctif, qui en même temps était le siège d'une infiltration cellulaire. Comme les cellules epitheliales dans cette variété de cancer n'atteignent généralement pas un volume aussi grand (jue dans le
Hli
ca.s pivi'L-dont, et (luc les cellules, accuniuléos dans le tissu coujonclif, sont paiiuis très serrées, on comprend (ju'il doit être très difticile de
Fig. 16S. — Stroina conjoiicUf d'un caioinoinc du soin ; les faisceaux épaissis sont inûllrô» )iar de nombreuses cellules jeunes. Coupe traitée par Talcool et par le pinceau. — Grossissement 100.
distinguer, dans ces tumeurs, les cellules dérivant de l'épithélium glandulaire, et les cellules provenant du tissu conjonctif, les cellules migratrices.
Bien que toutes les espèces de cancers du sein soient sujettes à l'ulcération , celle-ci se montre cependant beaucoup plus souvent dans les formes molles que dans les dures.
Ce n'est pas toujours parce que les éléments cellulaires sont peu abondants que le cancer est dur ; les cancers acineux à uomlireuses cellules peuvent devenir durs si les amas crllulaires se trouvent placés dans des alvéoles de lissu conjonctif, petites, nombreuses et fortement distendues. comme les acini normaux.
Le ramollissement se fait au centre dans un noyau voisin de la peau ou dans les variétés dures, plus fréquemment de dehors
Vifi. KiP. — Cancer glandulaire fin sein, forme liibulairc. (irofsisî^emont 150.
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011 iloilaiis, au iiivoaii des [»niiits uii |;i imiifiir a rniili-acti' dos adhérences avec la ponii.
Le rainoUissi'iiK'iil iiuujiu'nx du slntina cl la nn'lain(ir|du»«ii! miujueuse des i'fllides glandidaircs s'obst-rveiil raifiiiciit. Dniilreleponl et» a ilécrit un cas. Les parties raiiitdlies cmt à l u-il nu un aspect Itlanc jauniUre, granuleux (ramollissement easéeux, *"%a,*,v ijjraisscux); «in bien, ipiand les tumeurs sont très vascularisées, un aspect gris rougeàtre ou rouge "^-cau"' foncé, surtout si des exlravasations ont eu lien. Il peut se produire des kystes dans ces carcinomes à lii suite du ramollissement et de l'enkystement du foyer de ramcdlissement, qui peut être situé profondément; il peut encore se produire ^'-- 'èi^ta\aée^-nvos»is^-M'iM(>.''" des kystes par rétention et des
kystes par sécrétion, dans le sein, dans l'inlérieur <iu au voisinage de la tumeur earcinomateuse.
Le processus de ralatinement est très fréquent; le mamelon et d'autres parties du sein peuvent ainsi être rétractés en forme d'ombilic.
A l'examen microscopique on voit dans ces parties ratatinées des cordons de tissu conjonctif, avec des <;orpuscules de tissu conjonctif rétractés, et la coupe de canalicules amincis, ramifiés (alvéoles rétractées, lig. 170) et remplis de débris cellulaires ou de graisse.
Ce ratatinement cicatriciel du néoplasme constitue dans certains cancers du sein un caractère d'une telle importance que l'on a distingué à cause de cela une forme particulière de carcinome, « le cancer cicatriciel ». L^n ne peut pas contester que cette forme earcinomateuse ne présente certaines particularités qui la distinguent d'avec les cancers habituels, les plus fréquents; c'est pourquoi nous préférons en parler plus en détails ultérieurement.
Le développement du careinome glandulaire du sein est combiné à une dilatation vasculaire considérable et aussi à une néoformaliim vasculaire. Dans les parties jeunes du néoplasme, «»n trouve des vaisseaux et des réseaux vasculaires ténus et très nombreux (lig. 171); dans les parties anciennes, surtout dans les parties ramollies, les vaisseaux s'élargissent bientôt (lig. 17:2): plus lard ils se thrombnsent et cessent de fonctit-)nntr, de sorte qu'il se forme, autour des foyers de ramollissement, des réseaux de vaisseaux dilatés, semblables à ceux (jui se forment lors de l'apparition d'un abcès.
Quant à ce qui coneerne les signes cliniques auxquels donne lieu le cancer habituel du sein, nuusfernns remanpier ce ipii suit:
Cette maladie se montre ordinairement entre trente et soixante ans, rarement plus tôt ou plus tard; les femmes atteintes sont le plus souvent bien portantes d'ailleurs: les pei^sonnes mariées et non mariées, les femmes de toutes les conditions, ((u'ellcs aient eu des enfants ou non, sont sujettes à
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cfllt' allectioii. Assez fi-éqiiemment les parents ou les aïeuls sont morts à la suite il'nne maladie cnreinomateuse. Le plus .<ouvent il se forme dans un sein, surtout dans la partie inférieure et externe, un(> tumeur, d'abord petite
Kig. 171. — Résenn vasciilairr d'un noyau ranocrcux jeuno du suiii. — Grossissciiienl 50.
et indolente, qui reste quelquefois inaperçue pendant des mois; elle a une consistance dure, est assise solidement dans la glande, cependant au début elle est mobile .sous la peati et sur les muscles thoraciques; sa croissance
Fis. ['i.
Résenn vasculaiio ciilouianl un foyer de iainolli.ssoniont dans lui cancc]- du sein. Orossissoinent 50.
n'est pas très rapide au commencement, il peut se passer un an avant que la tumeur ait atteint la grosseur d'une petite pomme; son volume ne reste pas toujours le même, quelquefois la tumeur est plus grosse et devient sensible, surtout avant et pendant la menstruation; on la voit encore aug-
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tnenter de volume sons riiilluciiOf des j;rosscsses ; (]iu'I<|iiL'fois la luiuciir diminue de nouveau et ilevient eomplùlemcnt ind«denle. (>i's phènoinèMes dépendent en partie de contestions vers le sein, en partie du ralatinement et d'un jtrocessus cioalrieiel dans la tumeur elle-même. — Avec le temps, dans l'espace de (juel«|ues mois, la tumeur devient toujoui-s plus fiTOssc, la peau ipii la recouvre devient immohile, et dans la profondeur il se produit une adhérence avec le muscle grand |)ectoral. Souvent les malades ne remarquent pas elles-m^mes le déhul <lu goidlement des ganglions lymplialitpies dans raisselle. et si de temps en temps l'examen du médecin ïi'est pas dirigé de ce c»'»té, la formation de tumeins dans les ganglions lympliali(|ues,qui se traduit également par un gonllemenl dur de ees parties, n'est remarquée que bien tard ; d'un autre cAté, ces ganglions sont situés si |)rol"ondénienl et si haut sous le pectoral, «pi'on ne les seul (jue lorsqu'ils ont déjà aecjuis un volume assez considéralde. Les ganglions du cou sont plus rarement atteints dans le cancer de la mamelle; dans le cas où on les observe, le pronostic est plus fâcheux. Si Ton ne trouble pas le dévelop[>emi'nt ultérieur de la tumeur, les idioses se passent à peu près de la manière suivante, lorsque la marche n'est pas trop rapide : La tumeur du sein et celles des ganglions axillaires se réunissent peu à peu, il en résulte une tumeur bosselée, bombée, immobile, qui est soudée avec la peau en quelques endroits; par la pression qu'elle e.verce sur les nerfs et les vaisseaux de l'aisselle, il se développe des douleurs névralgiques et de l'oidème dans le bras; les patientes, qui jusque-là se sentaient parfaitement bien et pouvaient encore vaquer à leurs occupations, sont obligées dès ce moment de garder le lit à cause du gonflement du bras et des douleurs qui se présentent, surtout la nuit, et qui ont un caractère lancinant, térébrant. — Un autre phénomène qui, à cette époque (nous admettons qu'il se soit passé à peu près deux ans depuis l'apparition de la première tumeur), existe déjà ou se présente bientôt, est l'ulcération. Elle se montre d'ordinaire avec les symptômes extérieurs suivants : une partie de la tumeur se soulève sous forme d'un segment de sphère; la peau, qui devient de plus en plus mince, rougit et se couvre de ramîlications vasculaires très apparentes; enfin il se produit une crevasse ou une vésicule sur cette partie bombée rouge, ramollie jusqu'à dtmner la sensation de la fluctuation; à ce moment, une partie de la masse cancéreuse, qui est exposée à l'air, devient gangreneuse, elle est éliminée par lambeaux, et il se développe une ulcération profonde, cratériforme, qui conserve cet aspect si le fond et les parois sont encore très durs; dans le cas où le voisinage de l'ulcération est déjà ramolli, la masse cancéreuse commence à végéter sur les |iarois et le fond, sort par l'ouverture et s'étale sous forme de champignon. C'est ainsi que se développe un ulcère, qui a quelquefois un caractère torpide, d'autres fois un caractère fongueux; la sécrétion de cette surface ulcérée est toujours séro-ichoreuse et fétide, souvent des lambeaux gangreneux sont »'liminés. Phénomène plus grave, les hémorrhagios parenchymateuses, et même artérielles, viennent quel(}uefois épuiser les forces du malade. Dans notre description nous avons suivi la malade jusqu'à l'époque où elle est obligée de garder le lit momentanément ou pour toujours: alors nous arrivons bientôt
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à la calasirophe : les malades oui un ti'iiil paie, l'appétit se perd, les forces dimiinieiil, les nuits sont fréquemment sans sonmieil, parce que les douleurs deviennent plus vives; il faut déjà avoir recours aux préparations opiacées pour procurer un peu de repos et pour diminuer lesdouleurs. Nous avons maintenant devant les yeux le taijleau de \a dyscrnsie ou cac/irxie cancrrcuse. Cet état peut durer encore des mois : la décomposition qui se fait sur l'ulcère cancéreux empeste la chambre, les malades deviennent de plus en plus faibles, le teint prend une couleur gris jaunâtre, terreuse, les mou- \cinonts respiratoires deviennent douloureux, il s'y ajoute une grande sen- >il)ililé dans la région du foie et quelquefois dans les os des extrémités. Les malades tombent dans le marasme, et, après des souffrances longues et cruelles, elles succombent enfin à une longue agonie, à moins qu'une pleurésie ou une pneumonie ne vienne hâter la fin. A l'autopsie, nous rencontrons dans la plupart des cas des tumeurs carcinomateuses de la plèvre et du foie, quehiuefois aussi des os, soit du fi-mur ou de la colonne vertébrale, soit des côtes du côté de la tumeur. — Toute la maladie dure à peu près deux ans et .demi.
Cette description est tout à fait exacte pour beaucoup de cancers du sein, cependant on observe aussi quehjues modifications dans cette marche, ü'abord la rapidité du processus local est variable; la tumeur peut rester limitée à la glande mammaire sans que les ganglions lymphatiques s'affectent, c'est là un cas très rare; ensuite, l'affection ganglionnaire peut se montrer presque en même temps que la tumeur du sein : dans cette circonstance, il y alleu de s'attendre toujours à une marche rapide de la maladie, tandis que si l'opposé a lieu, si l'extension aux ganglions lymphatiques se fait tardivement et d'une manière peu intense, on peut s'attendre à une marche plus lente, plus bénigne de toute la maladie. Ces deux seins peuvent être atteints soit en même temps, soit rapidement Tun après l'autre, d'ordinaire ce fait annonce également une évolution rapide. Dans certains cas il ne se développe pas de tumeur isolée dans le sein, mais toute la glande est envahie en même temps que la peau qui la recouvre. Le pronostic est très mauvais si dans le cas de carcinome du sein de nombreux nodules isolés se forment dans la peau pour s'étendre ensuite; en pareil cas, si même la tumeur ne s'ulcère pas et est très dure, la marche sera assez rapide. Enfin, il peut y avoir depuis huit ou dix ans un adénome ou un adénosarcome, qui prend rapidement les caractères du cancer, c'est-à-dire devient immobile, douloureux et se complique d'indurations ganglionnaires. — Un observe également des cas où la tumeur du sein se rapetisse et se ratatine au point qu'on croirait qu'elle va disparaître complètement; malheureusement ceci n'empêche pas la maladie de se généraliser, cependant cette modification parait ralentir la marche, ou bien ne se montre que dans les cas bénins, qui mettent quatre à six ans pour parcourir leurs périodes. Certaines malades succombent de bonne heure à l'anémie, produite par l'ulcération et les hémorrhagies, avant que des tumeurs métastatiquesaient eu le tenqjs de se développer. — Quant à l'époque où se montrent les tumeui-s cancéreuses métaslatiques dans les organes internes, elle est aussi très variable; en général, on peut dire que lors([ue la croissance locale des
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Uiincurs est Ifiitc. les liimours inétaslalitjiies so montrent également assez tard; cependant il y a des exce|)liniis à celle n'gle. La localisation des tumeurs secondaires est d'une réf^ulaiité remarquable dans le cancer du sein; nous l'avons déjà dit, la pli'vre, le loie, les os (colonne v<'rt<'l»rale, humérus, fémur) le cerveau sont les siè;;cs les plus fréipients des tiimt-ur? mélaslaliques. Nous faisons naturellement abstraction de rexten>ioii directe du cancer aux côtes, à la plèvre costale et au dia|)hragme.
La marche si variable du cancer lait (]u'il est excessivcnitnl dil'licile, impossible même de comparer le ri-sullat des opérations pratiquées sur les tumeurs cancéreuses dans leurs dillérentes périodes, avec les cas qui n'ont pas été opérés; l'âge déjà offre de grandes diflérences : chez les individus âgés, la marche de la maladie est presque toujours plus lente que chez des individus plus jeunes: une foule de causes tout à lait inconnues font sentir leur iniluence. Les chirurgiens les plus expérimentés ont établi les principes les plus opposés quant à l'utilité de l'intervention chirurgicale : les uns admettent que la marche de la maladie est ralentie par l'opération, les autres prétendent (prelle est acci-lérée.
D'après les stalisliques jusqu'ici publiées, parmi lesquelles les dernières seules sont dignes d'attention (car autrefois on confondait toutes les tumeurs du sein avec les cancers et on comprenait même parmi ceux-ci des tumeurs de nature inllammaloire), on ne peut douter que la vie des malades soit prolongée par l'opération. Au surplus, cette question est oiseuse, puisque l'observation prouve d'une façon irréfutable qu'on peut, i)ar l'opération, obtenir une guérison radicale même quand on est forcé d'extirper des ganglions déjà infectés et quand la récidive nécessite deux et même trois opérations. Il existe à présent déjà un grand nombre d'observations de guérisons radicales obtenues par l'opération — cas non suivis de récidive trois ans après celle-ci. — Un pareil résultat doit être considéré comme très encourageant. D'après mes recherches, qui portent sur près de 2(X) cas, l'absence de récidivt; après trois ans semble prouver une guérison, car dans presque tous les cas de ma statistique, quand il y avait n'-cidive locale ou ganglionnaire, celle-ci se montrait dans le cours de l'année suivant l'opération, le plus souvent déjà trois mois après cette dernière. Dans un seul cas l'intervalle a dépassé trois ans, ou bien, chose plus vraisemblable, il s'est forme dans cette circonstance un nouveau cancer. Si donc une minorité des patientes (\s| guérie définitivement, ce fait justifie encore l'opération. Néanmoins, les cas suivis d'une guérison radicale constituent, jusqu'à présent, la grande minorité; les tumeurs récidivent très souvent, même dans la cicatric(\ dans son voisinage ou dans les ganglions, parce que, même à notre epo(|ue, l'opération est trop difTérée; dans ces conditions, si les malades ne succombent pas à la décomposition ichoreuse, aux hémorrhagies ou à i\e> affections intercurrentes aiguës, elles seront certainement tuées parla métastase: cela ne fait malheureusement |)as de doute, et le pronostic, à peu d'exceptions près, sera facile à établir. Combien de temps laffeclion peut-elle durer? Huels dangers entraîne-t-elle localement? Ce sont là des questions qui s'imposent tout d'abord. Mais nous anticipons en abordant ici déjà la question du traitement, sur latpielle nous aurons à revenir de plus près à la fin du chapitre.
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Lue (les (lueslions les plus imporlantcs, tant au point de vue théorique qu'au point «le vue pratique, est celle relative à l'état des ganglions dans le cas de carcinome primitif. Nous trouvons au voisinage du néoplasme, donc ici, surtout le long du bord externe du grand pectoral, et ensuite dans le creux de l'aisselle, des ganglions qui ont à peine le volume d'un pois et (ju'on reconnaît déjà comme nettement atteints de dégénérescence carcinomateuse, à Icxamcn microscopique. Si les ganglions infiltrés sont devenus plus gros, s'ils ont augmenté de nombre, il n'est pas rare de constater à la palpation l'existence d'un cordon dur, réunissant les ganglions à la tumeur primitive : autrefois on considérait simplement ce cordon comme formé de vaisseaux lymphati([ucs thromboses par le carcinome; aujourd'hui, des recherches exactes faites sur des coupes multiples ont établi (|ue ce cordon contient non seulement des vaisseaux lymphatiques et sanguins, mais aussi des faisceaux de tissu conjonctif, et que tous ces éléments sont plus ou moins envahis par la métamorphose carcinomaleuse Dans les ganglions eux-mêmes, on trouve, au début, des foyers de tissu cancéreux disséminés; plus tard, tout le ganglion se transforme en tumeur cancéreuse, la capsule se déchire, les ganglions isolés deviennent confluents et se confondent avec les organes voisins; les adhérences avec les gros troncs vasculaires, surtout avec la veine axillaire, ont des conséquences pratiques sérieuses sur lesquelles nous reviendrons ultérieurement. L'examen macroscopique et l'examen microscopique font retrouver, dans les tumeurs ganglionnaires secondaires, le type et la structure du foyer carcinomateux primitif. Comme nous l'avons dit plus haut, cette règle est générale pour tous les carcinomes qui donnent lieu à l'infection ganglionnaire.
Dans certains cas, la marche diffère de celle que nous avons décrite; le néoplasme est le siège d'un ratatinement continu et précoce. (Jn nomme cette forme, déjà mentionnée, squirre du sein, squirre atrophique, cicatriciel, carcinome rétracté, cancer du tissu conjonctif. L'aspect de l'affection et la marche du processus anatoraique, dans ce cas, sont les suivants :
Il se développe dans la glande mammaire, rarement avant cinquante ans, un point dur, on ne peut pas dire un gontlement, car cette dureté est ordinairement accompagnée d'une diminution partielle, rarement totale, de la glande; l'induration grandit de plus en plus, mais d'une manière excessivement lente, pendant des années ; elle se forme tantôt sans douleur, d'autres fois elle est accompagnée des plus vives douleurs, .\dmcttons qu'à ce moment la glande indurée soit opérée et que nous examinions l'endroit malade, nous trouvons un tissu si dur, que nous pouvons à peine le couper au couteau; la surface de section se présente à l'œil nu comme une cicatrice fibreuse dure, passant peu à peu au tissu environnant normal par des faisceaux rayonnes de tissu conjonctif. Dans les cas bien prononcés, il serait difficile de trouver à l'œil nu un autre élément pathologique que ce tissu cicatriciel; cependant, dans un certain nombre de tumeurs, on rencontre à la périphérie une couche plus ou moins prononcée d'un rouge pâle, d'un brillant lardacé, qui se trouve placée entre la cicatrice et le tissu sain et passe insensiblement aux deux formes de tissu. — Si l'on examine une coupe fine de tissu cicatriciel après l'avoir fait iliircir dans l'alcool, on 'ne [trouve que 'du tissu
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coiijtMicliC avec des liltivs ela«ili(|iies; |i'< laiseeaiix de tissu conjonclif ti'diil eejiendaiil pas une disposiliuii aussi it-guliere que dans le lihruidi', mais ils sont mêlés sans ordre et, comme nous l'avons dit, aceompagnés de beaucoup de fihi'C> élastiques, ce qu'un n'observe pas dans le (ibroïdc L'examen du tissu qui se trouve à la limite du précédent donne le résidlat suivant : on constate qu'il s'y fiu-nui des cellules, en petite (piantité, il est vrai: il s'y développe île petits ^'roupes d'éléments pàle.s, à un noyau, ressemblant à
Fig. 173. — Iiinilralion carcinomaleuso de la liinilo d'un nuyau rarüiiiomaleu.v du soin, s'ôtcndanl d.iii» la peau; les parties foncées eorresi)oiideiil h la néoformalion i-ellulaii-c. — Oiossissemenl 50.
des cellules lymphatiques, comme au début de toute néoplasie. Une partie de ces cellules est disposée en groupes tubulés un peu plus gros que les autres. Cependant ces cellules ont une existence très courte, car à peine se sont-elles formées, qu'elles commencent déjà à se désagréger sans prendre une forme plus parfaite, puis le tissu eonjonetif, qui avait été un peu écarté, se rétracte de nouveau, et nous avons, comme résultat de ce processus, la cicatrice; mais à la périphérie cette formation de cellules, à la vérité peu considérable, s'étend de plus en plus loin, et il n'arrive jamais, ou du moins très rarement, que cette néoplasie guérisse spontanément et complètement par la formation d'une cicatrice. Si l'on regarde à un faible grossissement les limites de cette néoformation, on voit comment l'inliltration des petites cellules s'étend entre les mailles du tissu eonjonetif, qu'elle poursuit.
L'extension de cette inliltralion dans le tissu graisseu.x se fait exactement comme dans l'inflammation; la plupart des jeunes cellules se trouvent toujours dans le voisinage des vaisseaux ; elles dérivent probablement, non pas de globules blancs émigrés, mais des éléments des parois vasculaires ellesmêmes, dont les cellules endotheliales et celles de l'adventice sont en prolifération active.
Examinons maintenant de plus prés la marclie clinii^ue de ces cas : nous avons déjà dit que les individus âgés sont seuls atteints de cette maladie, et
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que ralVeclioii locale progresse u'iiiie manière excessivement lente; il y a des cas uii sept à huit ans s'écoulent avant (junne moitié d'un sein soit complètement ratatinée. L'état général n'est jamais troublé. Dans le squirre du sein, les ganglions lymphatiques participent à la maladie, elle processus y prend le même caractère : on y observe une très faible augmentation de volume, mais une l'orle induration et le ratatincment cicatriciel. Le scjuirre est d'autant moins dangereux qu'il est plus pur, c'est-à-dire que le néoplasme arrive plus rapidement à se ratatiner et que le processus s'étend plus lentement; après l'extirpation ou la cautérisation de ces sortes de cancers, les récidives locales ne se montrent que très tard, quelquefois même elles font complètement défaut.
Cettemarche, de même que.
i,y le caractère anatomique, a o^ déterminé beaucoup de chirurgiens et d'anatomistes à ne pas compter cette tumeur parmi les tumeurs carcinomateuses, mais à la consi-
Fig. 174. — InlillrationccUulaiio du tissu graisseux à la pcriphé- dérer COmmC Une espèCC à rie d'un cancer dur du soin. Les vaisseaux; sanguins sont injec- , Wprnhpr a annplp ppf 1p
lés. - Grossissement. 200. V^^^- ^^ emnci a appelé ceue
espèce de ratatinemenl de la glande mammaire cirrhose du sein. — Je reconnais parfaitement que, dans certains cas de squirre , on est en droit de douter du caractère carcinomateux; cependant je persiste à les compter parmi les cancers, et cela par les raisons suivantes : Parmi toutes les tumeurs, le ratatinemenl appartient en propre aux cancers; mais il faut surtout remarquer que les cancers cicatrisants sont très souvent combinés au carcinome ordinaire; la plupart du temps il existe même, à côté des masses squirreuses, une végétation cancéreuse plus ou moins forte, quelquefois sous forme d'un très grand nomI)re de f)etits tubercules cancéreux dans la peau, tandis que les formes tout à fait pures du cancer cicatrisant sont relativement rares. Cette combinaison, qu'on n'observe ni dans la cirrhose du foie ni dans celle des reins, parle donc en faveur des rapports intimes qui existent entre cette néoplasie cicatrisante et le cancer; dans ces cas complexes, les récidives locales ne manquent pas après l'extirpation, pas plus que les tumeurs des irlàndes lymphatiques et les cancers métastatiques dans les organes internes. Il existe, d'ailleurs, identiquement le même rapport, comme l'a fait déjà ressortir llokilansky, entre la sténose du pylore produite par le cancer et certains processus inllammatoires chroniques, qui donnent lieu également à un épaississement des parois de l'estomac et à une sténose du pylore. Quelle que soit l'analogie anatomo-pathologique des deux cas, il ne viendra cependant à l'esprit de personne d'identifier pour cela les deux processus ou de eonsi-
MiniEI SKS A IMMTllKI.II M r.Yl.lNIitlKjl K 883
(Ifi-t-r le cancer du |i\ loïc iuiit'ii;iiil la slcnust' (•(Uiimc une Inrnic spéciale (riiillaininatioii (-iM*i>iii<|iie.
Citons enlin eiu-ore iiiii- lorme de careiimiiK' <lu x-iii. dt-lmlanl eü;alemenl par une indurali«»n de la ,i,dande, alleif^iianl liieiilùl lu |)ean, dans hupiell»- il s"t'(i'nd sctus l'urine de petites nod(»sites, de laenn à envaliir très rapiiienu-nl toute la paidi lluiraei<|ue antérieure, (.e cancer lenticulaire (Sdiuli), squirn; pustuleux ou disséminé (Velpeuu), s'observe tantôt comme l'orm«' primitive, tantôt comme récidive d'un carcinome glandulaire dur du sein extirpé et ne se rencontre pas exclusivement chez les femmes Aj^ées. J'ai vu deux fois se développer ce cancer iiuinédialement à la suite d'une; maslile puerpérale ayant traîné en lonirueur chez des femmes âgées de moins de trente ans. Il s'ajsissait, dans les deux cas, d'une infiltration inllammatoire des seins, «pii avait été mal traitée par des incisions nombreuses, mais toujours insullisantes; taudis ([uc tout le sein avait augmenté de v<»lumc. »ju'il était devenu dur au toucher et que, sou-; l'inlluence de la pression, il laissait, comme une; éponge, écouler du pus par de nombreuses fistules; on sentait déjà dans la peau du voisinage des nodosités disséminées donnant tout à fait la sensation de grains de plomb. Ces cas étaient tout à fait remar([ual)les par l'extension considérable de ces noyaux secondaires dans la peau et le tissu cellulaire sous-cutané; à cause de cela, l'extirpation nécessita une perte de substance considérable; les ganglions étaient complètement indemnes. Cette forme noduleuse(on pourrait presque dire tuberculeuse) peut, par coniluence et ratatinement, enserrer la paroi antérieure et latérale du thorax comme dans une cuirasse (cancer en cuirasse, Velpeau) ; la marche est généralement ici plus lente, quoique non toujours, et la tendance aux métastases peu marquée ; néanmoins le pronostic est très mauvais, parce que toute tentative d'entraver l'extension de l'allection par une opération est inutile.
3" Muqueuses à cpitlo'Hum cijiindrique. — La plupart des cancers qui se forment dans le nez et dans l'antre d'Highmore et (|ui s'étendent peu à peu au maxillaire supérieur, aux os sphénoïde et ethmoïde, et à la cavité orbitaire, proviennent de la muqueuse du nez et de celle de l'antre dilighmore.
Les cancers qui se développent en ces points sont le plus souvent composés dacini et de tubuli qui renferment des éléments glandulaires ronds ou cylindriques, et, dans des cas rares, des cellules pavimenteuses. La forme <\ei acini néoformés et leur volume sont très variables; cependant assez souvent la forme en est si nette, si normale, qu'on pourrait les confondre avec les glandes muqueuses normales; ce qui rend cette erreur plus facile encore, c'est l'existence d'une sécrétion muqueuse (jui reste accumulée ilans la cavité de ces glandes néoformces. Si cette sécrétion reste dans un grand nombre d'acini, si la forme des acini néoformés est bien arrondie, si le tissu conjonctif interstitiel est peu développé, les coupes fines et durcies d'une semblable tumeur peuvent avoir une grande ressemblance avec celles du tissu de la glande thyroïde. Le tissu interstitiel, dans ces tumeur>, est le plus souvent extrêmement mou, comme dans les membranes muqueuses qui en sont le siège; il peut même être presque mucpieux. Il est parfois aussi difficile d'éviter la confusion de ces néoplasmes avec les sarcomes plexiformes et les cylindromes.
La consisjlance do ces tumeurs est toujours très molle; l'aspoct blanchâtre, iiK-dullaire et gélatineux; ce n'est que si elles sont très vascularisées qu'elles sont rouge foncé. Les os sont détruits par ces carcinomes, non seulement par une sorte d'usure due à la pression des éléments néoplasiques, comme cela s'observe pour les anévrysmes, mais par une véritable infiltra-
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MÊ
V'vf. 175. — Cancer de la cavité nasale. — Grossissement 200v
tion. Dans les préparations convenablement traitées, on voit d'abord, sur une coupe, les canalicules de Havers élargis et remplis de cellules qui se sont vraisemblablement formées aux dépens des cellules des parois des vaisseaux et qui entourent ces derniers. Outre cela, on. trouve encore une prolifération considérable des corpuscules osseux : chacun de ceux-ci est remplacé par plusieurs cellules, et, tandis que la structure générale de l'os est encore conservée, quoique déjà peut-être alors les sels calcaires soient résorbés, la coupe transversale laisse déjà apercevoir la végétation néoplasique : on voit, au centre, une accumulation considérable de cellules, et rangés d'une façon concentrique, séparés les uns des autres par une substance fondamentale devenant de plus en plus rare, les agglomérats d'éléments cellulaires issus des corpuscules osseux. Peu à peu les cellules dominent, la substance osseuse fondamentale diminue de plus en plus, mais la disposition spéciale propre à la structure anatomique de l'os persiste encore^ bien que ce dernier soit consumé par la tumeur au point qu'il n'en reste pas trace. D'après la théorie epitheliale de Thiersch et de Waldeyer, ces phénomènes ne seraient autre chose que l'expression de la réaction de l'os, provoquée par l'inlillration carcinomateuse; suivant moi, les cellules qui se forment autour des vaisseaux, dans les canalicules de Havers, aux dépens
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tles corpuscules osseux, sont de jeunes eellul»'.s caninonialciises. et l'an-angemeut des élénieuls cancéreux, arrivés à leur (lév('l(i|i|Miniiil .'(iniplet suivant une disposition qui correspond à la stnicliire de l'c.s, piniive que ces tMéments proviennent d'une proliléralinn des cellulrs «isseu-es préCorniées. Au point de vue des si;jjnes extérieurs et de la niurclie elinitjue, ces
tumeurs présentent quelques particularités qui les séparent des autres carcinomes. On les observe à tout âge, à j^arlir de vingt ans, mais surtout entre quarante et cinquante ans; leur cmissance est toujours rapide, et elles l'ont saillie tantôt par les narines, tantôt au niveau des joues, tantôt à l'angle interne de l'œil ; elles sont parfois nettement limitées, enkystées, ce (|ue l'i^n constate par la palpatinn et ce qui est rendu évident par l'opéiation; parfois elles sont i)lutôt ditl'uses ilans le maxillaire supérieur. Jusqu'à présent, je n'ai vu que rarement ces cancers des glandes muqueuses du visage donner lieu à l'infection ganglionnaire, et je suis persuadé «pie ces patients auraient pu être guéris par une opération complète prati(|uée au déjnit; mais ici il est très difficile de poser le diagnostic de lionne heure, et, tjuand la tumeur a atteint de grandes proportions, l'extirpation ra<licale devient presque impossible. Je n'ai été certain d'avoir enlevé complètement la masse néoplasique chez aucun de mes opérés; toujours la tumeur s'étenilait tellement en haut et en arrière qu'il eut •'•li- dangereux p<jur la vie d'aller plus avant. Aussi ai-je vu souvent survenir une récidive locale, entraînant la mort par marasme ou par compression du cerveau: ou bien encore les patients succombaient à l'étendue de l'opération. Dans aucun des eas dimt j'ai fait l'autopsie, je n'ai vu de métastases.
Dans l'estomac, il n'est jias rare de rencontrer des carcinomes glandulaires, surtout des carcinomes muqueux donnant lieu à des néoplasies deutéropathiques du foie; le cancer du duodénum est très rare. L'extirpation du cancer de l'estomac par l'ablation de l'organe, après avoir été essayée
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cx|)ci'iiiionlHlenienl sur l'animal, ot reconnue comme coniplèlenicnl justifiée, a été Icnlée chez riionimo d'abord par Téan et Hydygier : les deux patients succombèrent. La première résection du pylore cancéreux qui ait été suivie de succès a été pratiquée en 1881 par Billrotli; depuis, cette opération doit être considérée comme acquise à la thérapeutique chirurgicale. Déjà antérieurement, des l'éseelions d'intestin cancéreux ont été pratiquées avec succès. De tous les carcinomes de l'intestin, les plus fréquents et les i)lus importants au point de vue pratique sont ceux du rectum. Ils sont formés surtout de tubuli glandulaires entortillés et ramifiés, souvent remplis de mucus, recouverts d'épithélium cylindrique, à cellules généralement énormes. Le tissu conjonctif interstitiel est souvent très vasculaire et atteint de dégénérescence muqueuse. Généralement la tunique musculaire est, au début de raffection, hypertrophiée; plus tard elle est envahie aussi par l'ulcération, qui, le plus souvent, se produit de bonne heure.
Les premiers symptômes du cancer du rectum étant constitués d'habitude par la constipation, l'écoulement muqueux et de légères hémorrhagies, les patients sont souvent considérés pendant longtemps comme atteints d'hémorrho'ides, avant que l'exploration digitale ait établi le diagnostic. L'induration et l'infiltration noduleuse, la végétation foliacée du néoplasme commençant habituellement directement au-dessus du muscle sphincter de l'anus, atteignent bientôt toute la circonférence de la muqueuse, de sorte que l'on sent alors un anneau épais, boursouflé, un rétrécissement plus ou moins long. L'ablation ne peut être faite qu'au moyen de l'extirpation du rectum. Sur le rectum excisé, on voit habituellement une ulcération à bords surélevés, renflés, à fond induré et infiltré, et en certains points un ralatinement cicatriciel. Les ganglions inguinaux et rétro-péritonéaux ne s'entreprennent que tardivement; on observe alors aussi des tubuli bien nets recouverts de cellules cylindriques, et souvent des dilatations kystiques, au milieu d'un tissu ganglionnaire en apparence non modifié.
Les malades meurent souvent des suites de la sténose intestinale, du marasme produit parles hémorrhagies et de la décomposition de la masse cancéreuse.
Les glandes du col utérin donneni parfois aussi naissance à des carcinomes à cellules epitheliales cylindriques surtout; ces néoplasmes envahissent d'abord l'utérus, puis peu à peu les parties voisines; enfin ils infectent et infiltrent les ganglions rétro-péritonéaux; ils se combinent aussi avec les cancers à cellules plates et ont une marche absolument semblable à celle de ces derniers. Knlïn, des cancers à structure glandulaire peuvent se montrer dans le larynx sous forme d'infiltration difluse; le néoplasme se substitue peu à peu au cartilage, qu'il corrode, et donne lieu aux sténoses du larynx.
4" (ilauii's salicuircs et proslale. — Les glandes salivaires peuvent être le siège de carcinomes qui cependant ne se développent dans ces organes qu'a un âge avancé, s'accroissent alors rapidement et souvent ont une marche présentant l'aspect d'une inflanmiation chronique, La forme des acini néoformés est souvent plutôt tubuleuse qu'acineuse, et l'on rencontre, à l'extrémité des tubuli reciiuvcits de cellules c>lindri(jues, des jjcrles epitheliales. Ces patients succombent le plus souvent à l'ulcération du néoplasme
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cl ;ui marasmo ju'iii'i'îil ; par stiilc. le- luiiitnir.s iiu'tnslalicjucs suiil ici cxlrt'^menioiit ran-s.
Dans la proslatc »les vieillards se forment parfois des carcinomes 1res vascularisés et de structure acineiisi".
Une statisli(jnc 1res ifitércssanlc, relative aux tumeurs malignes, |iul)liée par U. ^^'vss, élahlit qu'ici aussi rafl'ection nest mortelle que du fait de phrnomènes locaux. I^es fianglions et les parties voisines peuvent bien t^lre infectés, mais les tumeurs secontlaires dans les organes internes s'observent rarement.
o ' (i/iiiiiif thyroïde et ovaires. — Je réunis ici ces deux organes, parce que tous deux dérivent de vraies cellules epitheliales glandulaires et parce que tous deux contiennent des follicules formés par l'étranglement des conduits glandulaires. (^ie< deux organes retournent, quand ils deviennent cancéreux, au l.\'pe eudtryonnaire. e'est-à-dire que les r(dlicules ?e transforment de nouveau en conduits et en lubuli, aux dépens desquels de nouveaux follicules pourront se former par étranglement ; cependant certaines de ces formes earcinoniateuses, généralement rares, consistent uni(|uenient en tubuli cellulaires, sans néoformali<m de follicules. Les individus jeunes, comme les imlividus d'un certain âge, peuvent en être atteints. La marche est souvent suraiguë, en ce sens que les cancers de la thyroïde, à cause de leur extension dans les voies respiratoires, ou bien à cause de la compression externe exercée sur celles-ci, et que les cancers de l'ovaire, à cause de leur rapide accroissement, des adhérences qu'ils contractent avec les parties voisines et de l'ascite précoce qui en résulte, deviennent très danirereux.
J'ai observé chez une femme de trente-deux ans une formation eareinnmateuse papillaire très vaseularisée et présentant la disposition d'une grappe de raisin, qui donna lieu à des noyaux secondaires dilVus du péritoine.
Nous sommes obligés de traiter séparément les dilTérentes formes des carrinomes, à cause des diflérences dans leur marche et leur structure analomique, mais pour le irn'dement nous pouvons les réunir. — On appelle ordinairement le traitement de la dyscrasie careinomatcuse (carcinose) une partie honteuse de la médecine ; je ne suis pas complètement de cet avis. Il est vrai, nous ne pouvons pas guérir la maladie, mais n'en est-il pas de même de beaueoup d'autres maladies aigui-s et chroniques? Pouvons-nous faire cesser un simple coryza à chaque période? Pouvons-nous arrêter la marche des exanthèmes aigus, du typhus? Pouvons-nous toujours guérir la tuberculose? Certes non; dans ces cas comme dans beaucoup d'autres, la maladie poursuit sa marche typique; nous intervenons pmi par les remèdes, mais au moins nous évitons les traitements intempestifs. Dans la carcinose, notre impuissaner thérapeuti(iue ne nous parait si grande que parce que la maladie se termine presque toujours par la mort, et que nous ne pouvons rien pour en arrêter la marche; mais, en vérité, notre thérapeutique est aussi impuissante contre le rhume de cerveau que contre la maladie careinomatcuse; le rhume de cerveau n'est pas une maladie mortelle, voilà pourquoi on ne demande pas au médecin des remèdes pour le guérir; on s'est habitué à le considérer comme inguérissable; il
serait nécessaire qu'on s'habituât également à la marche de la carcinose comme à celle de beaucoup d'autres maladies.
Nous sommes hal)ilués à avouer, dans certains cas, notre impuissance, et si jusqu'ici nous n'avons encore trouvé aucun moyen médicamenteux capable de guérir le cancer, nous pouvons du moins regarder avec orgueil les résultats remarquables (|uc nous avons obtenus par le traitement opératoire, par l'extirpation. Le nombre des cas guéris s'accroît tous les ans. L'intervention opératoire devient plus hardie chaque année, et les résultats défavorables (quoad vitam) deviennent de plus en plus rare«. Au lieu de s'abandonner à une résignation inactive et de considérer l'incurabilité du cancer comme un malheur auquel on ne peut rien, nous devons, au contraire, interpréter très sérieusement la tâche (juc nous devons poursuivre contre cette maladie terrible, et imputer chacun de nos insuccès à un vice dans la technique opératoire plutôt qu'à une absolue inaccessibilité du carcinome au traitement opératoire. Dans le traitement du carcinome, le médecin doit poursuivre deux buts : ou bien extirper aussitôt que possible le néoplasme pour empêcher l'infection, ou bien arrêter celle-ci dans sa marche et diminuer les souffrances du patient.
Depuis que l'on connaît l'affection cancéreuse, on est à la recherche de remèdes qui puissent la guérir complètement; il n'y a pas de médicament énergique, pas de méthode diététique, pas de source minérale qui n'aient été recommandés comme un moyen infaillible contre le cancer et auquel on n'ait ajouté foi. Je serais obligé de mettre au jour toute la matière médicale ancienne et moderne si je voulais vous exposer tout ce que les hommes ont écrit et pensé sur cette question. Comme toutes les maladies incurables, la carcinose a été une mine exploitée parles charlatans, et, dans ces dernières années encore, on a vu des charlatans promettre certainement la guérison de cette maladie au moyen d'arcanes spéciaux. Malheureusement, tout était mensonge, ou ce qu'il y avait de vrai dans ces traitements était connu depuis longtemps.
L'éliologie ne fournit aucune donnée pour le traitement, car nous savons bien peu de chose des causes qui font que certaines tumeurs sont si infectieuses, tandis que d'autres ne le sont pas. Une chute, un coup, peuvent, dans quelques cas, être la cause occasionnelle du développement de la maladie, mais non créer la prédisposition aux affections cancéreuses. Dans certains cas, on a constaté l'influence de l'hérédité. Des circonstances extérieures diverses peuvent hâter la marche de cette all'ection, mais non pas la produire. Hien de tout cela ne saurait trouver d'application dans la thérapeutique. Il n'y a pas de spécifique contre la carcinose; cependant je ne veux pas dire par là que tout traitement interne soit inutile et à rejeter. Loin de moi cette idée.
On donnera des remèdes à l'intérieur quand on observera des symptômes qui indiciuent l'emploi d'une médication déterminée. Dans tous les cancers on doit s'efforcer de maintenir l'organisme intact aussi longtemps que possible ; par conséquent, tuusles modes de traitement débilitants (sudorifiques, altérants, purgatifs, frictions mercurielles méthodiques, etc.) doivent être déconseillés. Contre lanémie, on donnera des préparations ferrugineuses,
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dt' la i|iiii\ino j^polifes doses, des amers pour favoriser la digestion: dans le cas d'une nutrition insufllsanle, l'huile de l'oie de morue et d'autres corroborants. Un anli(|ue moyen préconisé contre le carcinome est l'arsenic, qui a toujours été employé; récemment un observateur sans pn-jugés, Esmarcli, a déclaré que l'arsenic, donne jusqu'à intuxication, t-xenjail manifestement une iniluence sur le développement du carcinome. On n'est jamais arrivé, jusqu'à présent, à guérir de cette façon le cancer, mais je ne puis (jue conlirmer l'opinion d'Ksmarcli; j'ai vu, dans deux cas de cancers inopérables, se produire, à la suite de l'administralicm inlcrni' de l'ar^-nic, un arrêt manifeste dans la marche de l'allection, et une amélioration telle des symptômes locaux que, pendant quelque temps, j'ai conçu des doutes sur l'exactitude de mon diai;nostic.
Je pense donc que l'on doit, en toute circonstance, essayer ce moyen; depuis trois ans je fais prendre, même à tous les individus carcitiomateux <]ui ont été opérés, de l'arsenic d'une façon suivie. Busch a employé, pour les carcinomes épithéliaux superficiels, surtout comme traitement consécutif et pour empêcher la récidive, le lavage régulier de la peau avec des solutions alcalines faibles; il attribue certains avantages à cette pratique, surtout au point de vue prophylacti(|ue. Le prétendu spécifique vanté dans ces derniers temps, le condurango, n'a malheureusement pas donné un seul succès; de même que la teinture de gaïac et d'autres moyens vantés par les charlatans. Parmi les sources minérales, celles ipii sont puissantes : Aix-la-Chapelle, \Viesbaden, Carlsbad, Kreuznach, Ilhênie, sont nuisibles; il ne faut recommander que les eaux thermales indilîérentes, Ems, Gastein, Wildbad; on peut prescrire aussi la cure de lait et de petit lait, l'air fortifiant des montagnes. Le séjour dans les pays méridionaux n'a pas grand avantage. Vers la fin de la maladie, quand les forces s'épuisent, il faut surtout prescrire un régime fortifiant, de facile digestion, et enfin quand les douleurs augmentent, l'emploi judicieux des narcotiques soulagera le malade et préparera une mort moins pénible; la participation des organes internes à la maladie peut présenter des indieation? symptomatiques particulières sur lesquelles je ne peux pas m'étendre ici. C'est tout ce que j'ai à vous dire du traitement interne, indiqué en l'absence d'un diagnostic incertain ou encore quand r<;>pération Uf semble pas absolument ou ne semble plus indiquée.
(Juant au traitement externe, il s'agit d'abord de faire disparaître la tumeur; pour cela on peut se servir du bistouri ou des caustiques; la ligature et l'écrasement ne p<'uvenf presque jamais être employés dans ces cas; le dernier moyen peut, à la ritrueur, trouver son indication dans l'amputation du pénis et dans l'amputation de la langue.
Mais avant de parler des avantages de l'une et de l'autre méthode, il faut répondre à la question suivante : Est-il utile d'opérer, alors même que l'opération peut être faite facilement et sans mettre la vie du malade en danger?Sur ce point, il y a divergence dans les oiiinions des chirurgiens les plus experts. Il y a des opérateurs qui ne touchent jamais à un cancer. Ils disent : l'opération est toujours inutile, parce qu'il y a des récidives; si l'on opère les récidives, d'autres se reproduisent d'autant plus vite. Ils prétendent même que
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plus souvent on opère localomcnt, plus le développement de tumeurs lymphatiipies secondaires et de cancers métastatiquos est rapide; dans leur opinion, la tumeur locale serait une espèce de dérivation contre linfection générale : on ne pourrait donc pas enlever ce produit morbide sans favoriser la manifestation de la maladie en d'autres endroits: si l'on voulait à toute force fain^ disparaître la tumeur, il faudrait d(''river les humeurs morbides sur un autre point, par exemple en établissant un ulcère artidciel au moyen d'un cautère ou d'un séton. Il est inutile de dire que ces mêmes médecins considéreront aussi comme dangereux de combattre la transpiration fétide des pieds, ou de guérir la croûte de lait des nouveau-nés. — On peut faire un grand nombre d'objections à ces opinions tirées de la vieille pathologie humorale : d'abord cdles manquent absolument de preuves; bien plus, l'expérience démontre qu'elles sont en partie fausses. Nous considérons comme un fait positif et qui peul être constaté par l'observation journalière que le déveluppement des tumeurs ganglionnaires dépend du développement des tumeurs primitives; nous avons déjà dit que la participation des ganglions lymphati(|ues à la maladie carcinomateuse est due, d'après toutes les analogies, à une contagion locale, provenant non pas du sang, mais de la tumeur primitive, (juel qu'en soit le mécanisme. Il est vrai qu'après l'extirpation d'un cancer du sein ou de la lèvre, des gonllements ganglionnaires qui n'étaient pas sensibles avant l'opération peuvent se montrer, mais il faut remari[uer que l'alTection de ces ganglions lymphatiques peut être assez insignifiante à son début pour échapper atout examen. La connaissance de ce fait a déjà produit des conséquences pratiques : beaucoup de chirurgiens extirpent toujours aussi les ganglions qui, d'après l'expérience, sont intéressés de bonne heure, môme quand ils paraissent indemnes de tout gonllemenl. — L'existence d'un cancer primitif et secondaire des ganglions lymphatiques peut-elle hâter ou retarder la marche ultérieure de la maladie, le développement de tumeurs métastatiques, l'état général cachectiijue? C'est là une question qui ne peut être résolue, parce que la marche de la maladie n'a pas une durée bien déterminée: s'il en était ainsi, on pourrait, par la comparaison des cas opérés et des cas non opérés, établir une règle sur l'inlluence de l'intervention chirurgicale. On pourrait arriver à un résultat approximatif, en comparant des cas qui se ressemblent sous le rapport de l'âge, delà conslilulidii. de la nature de la tumeur, etc.; mais comme la distinction exacte des dillerentes espèces de carcinomes et, par conséquent, une classification précise des cas n'ont été établies et admises généralement que dans ces derniers temps, on ne peut pas encore s'attendre à des résultats définitifs; les observations d'un seul chirurgien suffisent rarement pour établir de pareilles statistiques. — En étudiant les carcinomes épilhéliaux, on remarque que les tumeurs métastatiques se montrent très rarement lorsqu'un grand nombre de ganglions lymphatiques •sont malades; ce fait tend donc à établir que la maladie ne devient pas plus intense \mr ce développement considérable de tumeurs locales, et que les carcinomes des ganglions lymphatiques n'augmentent pas la disposition aux tumeurs métastatiques.
A la question : Les carcinomes doivent-ils être opérés ou nonV on ne
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pourra répoiidn« qiit^ par iiiif >talisli(pii' rxaclc' des cas opérés el par les icsullals »le rtiLtseivalioii »les patients pendant |)lu>icnrs années après lexlirpation, car les résultats publiés autrefois ne nous renseignent nullement, outre que le diaj;noslie y est encore suj.l à eaiition. Aujourd'liiii. il existe, comme nous l'avons dit, des statislitpies iiien l'aile> à eel é^'ard, si iiièine le nombre des cas (pTelles eoinporlenl est encore j)eu eonsidéraltle. (les ti-avaux mellenl en évidence le l'ail iniporlaiil de la curahililé du cancer |>ar l'opération; en outre, ils prouvent ipTen ui-n-ral l'opération assure unr prolongation de la vie, si même elle n'est pas suivie d'une fiui'-rison radicale et si les malades unissent par succomber à leur alVeclion. Mais l'upératinn n'eùt-elle que ce dernier avantage, elle serait encore iruliipiée dans linieret du malade.
Quand l'exlirpalion complète est impossible, il laut ilu moins rendre l'afl'eclion supportable. (Vest pounpioi il jieul èfi-e in<liqué de faire, ou bien uni' extirpation partielle, afin que le patient, incommodé par le volume, par des hémorrhagies provenant des points ulcérés, par la fétidité, etc., soit au moin,>5 soulap:é. Ou bien encore on entreprendra des opérations, ne toucbani pas au néoplasme, mais remédiant aux accidents qui en résultent; ainsi on fera la trachéotomie dans le cas de carcinome du larynx, l'anus artificiel dans le cas de cancer de l'intestin, la gastrotomie dans le cas de cancer donnant lieu à ia striclure du cardia, etc. Si enfin on ne peut, en aucune façon, arrêter la marche de raffeclion, je considère qu'il esl du devoir du médecin de tromper le malade sur l'incurabililé de sa maladie, tout en renseignant les proches parents sur la gravité du cas. Où le médecin ne jieut pas guérir, il doit soulager les soufl'rances morales et physiques. Peu d'hommes possèdent la tranquillité d'esprit, la jv>ignalion ou la force de caractère, appelez cela comme vous voudrez, pour passer gaiement le tenqis ([ui leur reste encore à vivre, lorsqu'ils savent qu'ils sont atteints d'un mal incurable. Les malades, quoique en apparence tranquilles, vous sauront peu gré de leur avoir fait des ouvertures trop sincères sur ce qui les attend. Sftus ce rapport, vous serez souvent embarrassés comme médecins, et dans l'indécision sur ce que vous devrez faire; il est certain qu'ils sont rares, ceux qui exigent la vérité du médecin, quand il s'agit de la mort : mais j'abandonne à votre tact, à votre connaissance du corps humain, à votre sentiment, le soin de vous guider, dans chaque cas special.
Si, par l'opération, nous ne pouvons pas détruire la prédisposition carcinomateuse, la dialhèse, nous pouvons du moins, en intervenant de bonne heure, empêcher l'cxlensinn de l'afl'eclion, et parfois même l'infcctitjn liunglionnaire.
Si les guérisons conqjlèles sont enc»u'e rares à présent, relativement à la fréquence des cas et à celle des opérations pratiquées, je suis «lavis que leur nombre augmentera quand les médecins ordinaires des familles, qui, généralement, s»tnt les premiers consultés pour ces alVections. se décideront a conseiller pintùl rtxtiri)alion. au lien de perdre un temps précieux à l'emploi de moyens indifférents et au lieu de n*- renvoyer les patients aux chirurgiens spécialistes que lorsque la maladie locale s'est étendue ou a atteint les ganglions et qu'il n'est plus possible de l'aire avec cerlilude une
ablation totale. Les succès, de plus en plus nombreux, fournis par les statistiques, non seulement pour les cancers des lèvres et du visage, mais enclore |iour les carcinomes du sein, et môme pour ceux de ces derniers qui sont compliqués d'indurations ganglionnaires, doivent encourager les chirurgiens consciencieux à faire tous leurs efforts pour établir leur diagnostic le plus tôt possible, afin que l'extirpation puisse être pratiquée plus souvent au début du mal. Il semble de plus en plus certain que, la plupart du temps, la récidive se fait par continuité, c'est-à-dire qu'il ne s'agit pas d'une récidive de la maladie à proprement parler, mais bien d'une extension de l'affection primitive, que certains foyers existant à l'époque de l'opération n'ont pas été enlevés, parce que l'on n'avait et parce que l'on ne pouvait avoir aucun pressentiment relativement à leur existence. L'avenir nous apprendra s'il est possible de réduire le nombre de ces opérations incomplètes: nos clîorts doivent donc tendre h trouver des signes pratiques nous permettant de reconnaître, dans les tissus en apparence sains, les débuts de la maladie, tandis qu'aujourd'hui nous avons pour but, en extirpant le carcinome aussi largement que possible, d'en enlever tous les rudiments. Néanmoins toute la persévérance des chirurgiens n'aura qu'un résultat partiel, si le vulgaire n'est pas instruit de la gravité possible de toute tumeur, quelle qu'elle soit. Il faut donc, pour le médecin comme pour le public, que cette funeste habitude de considérer le cancer comme un noli me tangere et de ne penser à l'opération que si des altérations esthétiques ou fonctionnelles surviennent, prenne fin. Non seulement chaque médecin a pour devoir d'extirper les cancers, mais il faut encore, si même il ne fait que peu de chirurgie, qu'il démontre, au malade qui le consulte pour une tumeur de nature maligne ou suspecte, la nécessité d'une extirpation aussi hâtive que possible.
A côté des motifs qui peuvent nous engager à opérer, il existe des indications locales importantes qui demandent l'intervention chirurgicale, c'est lorsqu'il s'agit d'empêcher aussi longtemps que possible le progrès de la maladie sur des parties dont l'atteinte entraîne nécessairement la mort. Si même on peut s'attendre, dans la plupart des cas, à une récidive locale, pendant des mois ou même des années, la vie peut n'être pas directement en danger. Quelquefois il s'agit aussi de préserver d'une destruction complète des parties de la face, telles que les lèvres, le nez, les paupières, qu'on peut remplacer après l'opération par une autoplastie. Si l'on considère ces opérations comme inutiles par la raison qu'on ne peut pas guérir le mal, on a tort, car d'abord nous ne savons pas si nous n'obtiendrons |ias une guérison complète, et ensuite, par l'opération, nous rendons la vie plus agréable au patient, pour un certain temps, peut-être même pour la plus grande partie du temps qui lui reste encore à vivre. On aurait lieu d'être très content si par une opération ou un traitement quelconque on pouvait donner, même passagèrement, à un individu atteint de tuberculose avancée, autant de force et de jouissance de la vie que cela arrive pour beaucoup d'individus délivrés par l'opération d'une grande tumeur ■carcinomateuse. En un mot, il existe une série de cas où nous pouvons intervenir utilement par l'opération: il y en a même beaucoup oii l'on
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fti^irait. à mon avis, d'iiiie inaiiiùrt' cruelle, >i Inii refusait d'opérer. Il y a d'autres cas, il est vrai, où il est plus dillicile de se dt-eider. Dans les formes à marche lente, comme par exemple dans le s(|uirre, je crois qu'il est permis de faire une djjération ipii n'ulTre pas de datip-r par ellemême, sans (pi'elle soit réellement eoiinnandée par la nécessité. Mais s» une paupière est détruite, si le nez est perdu en partie ou en totalité, alors l'opération est indiquée, dans le premier cas pour proléger le globe de l'œil, dans le second pour remplacer une perte de substance très désagréable, d'autant plus (jue dans ces ca> f)n n'observe souvent aucune récidive locale. Il n'y a <iu'une circonstance «|ui m'empètlierail d'entreprendre une opération dans ces cas; ce serait un étal de grande faiblesse chez un individu très Agé ; du moins il est interdit de faire chez le vieillard des opérations plastiques d'une grande étendue; la perte de sang inévitable pendant l'opération et rtd)ligation de garder le lit [»euvenl suffire pour enlever le malade. Autre question : faul-il opérer ou non, lorsque le siège de la tumeur est dangereux, c'est-à-dire lorsque l'opération peut se terminer j5ar la mort, ou du moins qu'elle présent(; autant de chances d'insuccès que tle succès'.' Dans ces circonstances, la naturt,' du cas spécial entre en ligne de compte, il est impossible de faire là-dessus des réilexions générales; l'opinion sur le danger d'une opération dans un cas donné varie selon les chirurgiens et l'individualité des malades; cependant il faut en principe n'opérer que lorsqu'on peut enlever toutes les parties malades; il ne faut jamais entreprendre une demi-opération, en laissant des 7'estes de tumeur, à moins d'indications spéciales {fortes ftémorr/iagies, décomposition considérable). Sous ce rapport je ferai observer quil ne faut opérer que dans les tissus sains et qu'il faut s'éloigner de 1 i/.2 à 2 centimètres, si faire se peut, de Vinfiltration sensible au toucher; alors seulement on est sûr d'enlever toutes les parties malades. On peut quelquefois, dans ces cas désespérés, prolonger la vie par des opérations très hardies, mais en général on verra, dans ces circonstances, mourir beaucoup plus d'opérés qu'on n'en verra se rétablir.
Nous arrivons maintenant à l'appréciation des caustiques les plus généralement employés contre les tumeurs cancéreuses. Dans le cours des temps, l'opinion sur les caustiques a beaucoup varié; tantôt on leur a donné la préférence sur les autres moyens, tantôt on les a rejetés en principe. La plupart des chirurgiens contemporains inclinent vers celle dernière manière de voir, que je partage également.
En principe, je donne la préférence à l'opération par le bistouri et les ciseaux, et cela parce que je sais alors exactement ce que j'enlève, et que je puis juger en toute sûreté si tous les tissus malades ont été enlevés. Je considère donc l'opération sanglante des cancers et des tumeurs en général comme la règle. Il est vrai que, comme toute règle, celle-ci a ses exceptions. Chez les personnes très âgées, chez les malades anémiques, ou chez ceux qui ont trop peur du bistouri, on peut se servir des caustiques, et si l'on en continue l'emploi avec méthode et assez longtemps pour que tous les tissus morbides puissent être détruits, le résultat peut être favorable. Quand on se place au point de vue physiologique, les caustiques ont quelques
avantai^os pour eux; on peut supposer que le liquide causliquc péiiMre dans les plus lins vaisseaux lymphatiques qui participent à la maladie et détruit ainsi »'(iinplètoment la matière morbide kn-nle; c'est ce qui explique qu'un pathologislf aussi distingué que Waldeyer ait en principe déclaré les caustitjues supérieurs aux opérations sanglantes. Mais cette hypothèse ne se conlîrme pas, car le caustique forme avec le tissu qu'il touche une combinaison intime, solide, qui l'cmpéche d'étendre son action au delà. On a prétendu, dans le temps, que les récidives ne se montraient pas aussi vite après l'emploi des caustiques qu'après l'opération au bistouri, cependant ce fait ne s'est pas confirmé; je n'admets donc que les exceptions citées plus haut.
Huant au choix des caustiques, je donne la préférence au chlorure de zinc pour la destruction des cancers ; vous pouvez l'employer sous forme de pâte ou sous forme de flèches. S'il s'agit de cautériser une surface, vous préparez une pâte avec parties égales de chlorure de zinc pulvérisé et de farine en ajoutant un peu d'eau, et vous l'appliquez sur la surface ulcérée. Si vous voulez cautériser plus profondément, vous faites délayer une partie de chlorure de zinc dans trois parties d'eau, vous l'étendez sous forme de gâteau et vous faites sécher; cette masse se laisse facilement diviser avec un instrument tranchant. Vous coupez avec un couteau de petits cylindres pointus, épais de o millimètres à 1 centimètre, vous faites avec une lancette étroite une ponction dans la tumeur, et vous y enfoncez la flèche caustique ;\o\ia répétez cette opération jusqu'à ce que la tumeur soit farcie •le ces flèches, qui peuvent être à une distance de 2 centimètres l'une de l'autre. Après cette cautérisation, on observe pendant quatre à cinq heures une douleur modérée (qui peut cependant devenir très violente lorsque la pâte est molle), et, le jour suivant, vous trouvez la tumeur transformée en une eschare blanche. Cette dernière se détache au bout de cinq à six jours, un peu plus tôt lorsque les tumeurs sont molles, et plus lard lorsqu'elles sont dures. Après la chute de l'eschare, si la cautérisation a été poussée assez avant dans les tissus sains, on trouve une plaie couverte de bourgeons charnus de bonne nature et qui se cicatrise bientôt; sL la masse carcinomateuse se montre de nouveau, on répète la cautérisation avec la pâte ou les flèches.
On peut toujours reprocher à ces cautérisations d'être ([uelquefois très douloureuses et d'un efîet incertain, car on ne sait jamais jusqu'où s'étend l'action du caustique, cependant il y a des cas, je vous l'ai dit, ou l'on peut les mettre en usage. D'autres caustiques sont beaucoup vantés : la pâte de Vienne, la pâte arsenicale, le beurre d'antimoine, le chlorure d'or, etc. ; «)n se sert plus rarement de Tiodure de potassium, de l'acide chromique, de solutions concentrées de chlorure de zinc, d'acide nitrique fumant, d'acide sulfurique, du brome, etc. Dans ces derniers temps, on a pratiqué l'extirpation de cancers de certaines régions, soit au moyen de la galvanocauslique, soit au moyen du thermocautère. Ces procédés ne rentrent cependant pas dans la classe des caustiques à proprement parler, en effet ce n'est pas le tissu néoplasique qui est brûlé ainsi; l'action se porte sur le tissu sain, <|ui dans ce procédé t'st coupé par le fer rougi.
il n'y a pas longtemps, von Langenbeck a employé le thermocautère pour
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l'ampulalit)ii de la lan^^'iu', d'alutnl parce (lu'aiiisi l'opération rst plus coiijniode et ne »lonne pas lieu ;\ »les perles de sang, et ensnilt; parce ({u'après l'ablalion de la partie malade on peut encore cautériser et détruire les tissus sains dans une grande étendue, ce qui donne plus de garanties au point de vue de l'extirpation totale. Vous voyez (|ue dans le procédé de Langtnbeck on combine la cautérisation à l'excision inécanifjuc du néoplasme.
Je vais encore vous donner quelques conseils sur I<î traitement local des ulcères cancéreux, lorsqu'ils ne se prélent plus ou ne se sont jamais prêtés à une opération. Il y a des cas inoperables, où la végétation des masses cancéreuses sur la plaie lait une saillie énorme, fatigue beauc<tup les malades et les épuise; dans ces cas on peut i'uire des cautérisations partielles, s(jit avec les caustiques, soit avec le fer rouge; par la destruction palliative des masses végétantes, un arrive (piebpicfois à des résultats tout à fait satisfaisants. L'indication jirincipale du traitement de ces malades est l'ournie par la décomposition qui se fait à la surface des ulcères et qui est souvent d'une féli lité borrible; dans quelques cas, c'est la douleur qui l'emporte sur les autres symplùmes. Pour tarir la sécrétion de mauvaise nature, le fer rouge rend lré(|uemment de très bons services; on diminue encore la fétidité par des compresses imbibées d'eau chlorurée, de vinaigre de bois purilié, de créosote, d'acide phénique, de permanganate de potassium, d'acétate d'alumine, ou bien encore en saupoudrant de poudre fine de charbon. Le charbon, comme vous l'avez appris en chimie, absorbe facilement les gaz et peut être utilement employé, malheureusement il salit tellement l'ulcère qu'on a cessé d'en faire souvent usage. Un très bon désinfectant et très bon désodorisant est la poudre d'iodoforme; on peut aussi, en appliquant chaque jour de la charpie imprégnée de perchlorure de fer et desséchée, détruire la surface des tissus néoplasiques et faire ainsi disparaître l'odeur. Dans un cas de carcinome du sein ulcéré sécrétant une sanie tellement infecte qu'elle désespérait la patiente, Billroth, après avoir tout essayé, a eu beaucoui» à se louer de l'application de ligues fraîches et cuites.
Quant aux douleurs dans les tumeurs carcinomateuses ulcérées, on les a combattues localement par les narcotiques; par. exemple, on a saupoudré les surfaces avec de l'opium en poudre; cependant les narcotiques, administrés à l'intérieur ou sous forme d'injections sous-eulanées, agissent plus sûrement, et on |teut, chez ces pauvres patients, renouveler ces injections aussi souvent qu'il est nécessaire. Je vous recommande surtout la persévérance dans les soins à donner à ces pauvres malheureux et dans les efforts que vous tentez pour calmer leurs souffrances. Il est triste pour nous de ne pouvoir faire davantage dans ces cas, mais il ne nous est pas permis d'abandonner ces patients à leur triste sort. Le médecin sérieux et soigneux qui parvient à atténuer quel([ue peu les souffrances que provo(|uent dans les derniers mois ou les dernières semaines le cancer ulcéré, paraît aux yeux du malade un être supérieur.
Quelqid's considérations sur le diagnostic clinique des tumeurs.
Je ne puis vous en vouloir, si tout ce que je vous ai dit sur les tumeurs n'est pas encore parfaitement clair dans votre esprit; et, pour votre consolation, je vous (lirai que je me trouvais dans le même cas lorsque j'ai enteiidu jiour la première fuis exposer tous ces faits. Ce n'est qu'une longue élude et i'exereice dans le diagnostic diflerenticl des tumeurs, exercice que vous ne pouvez faire qu'au lit du malade, qui vous permettront de vous mouvoir sur ce terrain difficile avec quelque certitude. La consistance de la tumeur, son aspect extérieur, les rapports qu'elle affecte avec les tissus environnants, son sièye, sa croissance plus ou moins rapide, làge du patient : voilà les points de repère dont on part pour porter un jugement; tantôt c'est l'une de ces conditions, tantôt l'autre qui décide la question. Prenons un exemple : Un homme dans la cinquantaine vient vous trouver, il est bien bâti et fort pour son âge; depuis nombre d'années il porte une tumeur sur le dos, qui ne lui causait aucun embarras; c'est seulement depuis qu'elle a atteint presque la grosseur d'une tête d'enfant, qu'elle devient incommode. La tumeur est molle, élastique, elle n'est ni tendue ni fluctuante, elle est mobile sous la peau ; cette dernière se trouve à l'état naturel ; il n'y a jamais eu de douleurs dans la tumeur, on n'en provoque pas par l'examen. Le diagnostic est très facile dans ce cas : en considérant la région, le siège dans le tissu conjonctif sous-cutané, la croissance lente, indolente, etc., il ne peut guère être question que d'un lipome, peut-être d'une tumeur molle de tissu conjonctif, cependant la plus grande vraisemblance parle en faveur d'un lipome. Prenons un autre cas : Une femme vient vous trouver, ayant une tumeur du sein ; cette tumeur est dure, bosselée, elle a la grosseur d'une pomme; à sa surface on voit quelques parties de la peau qui sont rétractées en dedans; la peau adhère complèlemeut à la tumeur. De temps en temps il y a eu des douleurs lancinantes, la pression sur la tumeur est également sensible; les ganglions axillaires, du côté où se trouve la tumeur du sein, donnent une sensation de dureté. La femme est âgée de quarante-cinq ans, elle est bien nourrie et présente les apparences de la santé. Dans ce cas encore, le diagnostic est facile : il s'agit ici d'un carcinome : 1° parce que, à l'âge où se trouve cette malade, les tumeurs cancéreuses se développent le plus souvent dans le sein, tandis que l'adénome et le sarcome se montrent d'ordinaire plus tôt ; 2" la consistance pourrait parler en faveur d'un fibroïde, mais le fibroïde s'observe très rarement dans la glande mammaire ; le gonflement des ganglions lymphatiques s'oppose aussi à l'admission de celte idée, tandis qu'il parle en faveur du carcinome ; 3" les carcinomes sont douloureux à un certain degré, comme dans le cas cité; les sarcomes et les fibroïdes ne le sont pas. Nous pourrions appuyer ce diagnostic sur d'autres motifs encore, mais ce que nous en avons dit doit suffire. Considérons encore un troisième cas : Un garçon de dix ans est atteint depuis deux ans d'un gonflement modérément douloureux de la partie moyenne de la mâchoire inférieure, ce gonllemeut a augmenté lentement; les dents sont tombées a cet endroit, sans avoir été malades; le gonflement de l'os est régulièrement arrondi et
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s'i'teiul d('[>uis Ifi pn'iiiii'n! iii(»l;iii-c d'mi côlù juscju'a la molaire rorresponilanle de l'autre; en lias il a la dureté de l'os ; eu haut (dans la bouche), où il est recouvert par la muqueuse, il présente une résistance élastique. Ce uonflenjent osseux peut-il être la eonséquenee d'un processus inllaniuiatoire chronique, dune carie ou il'une nécntse? ("-ela n'est pas vraiMinMahle : l" parce que la douleur a toujours été l'aihle; 2" parce (pi'il n'y a pas de suppuration, qui fait rarement défaut lorsque la niAchoire est le siège d'une inllaniuiation osseuse datant de d<'ux ans; 3" parce (jue le gonlleinent est bien limité et très uniCornu-. taudis (pie les dépôts osseux dans la carie et la nécrose ne le sont généralement pas; 4" parce que, à l'âge où se trouve le malade, des inllanimations osseuses de cette élciulue ne se rencontrent pas souvent, excepté après l'intoxication phosphorique, ce qui n'est pas ici le cas. Nous avons donc allaire à une tumeur : peut-être à un cancer méduHIaire? l'âge du malade y prédispose, cependant la tumeur est dure, la destruction du tissu osseux n'est pas considérable; l'os, à ce (juil semble, n'est qu'écarté par un néoplasme qui s'est développé dans la cavité médullaire, la croissance serait aussi trop lente pour un cam-er médullaire. Est-ce une exostose? mais la tumeur est lr<q) n»olle du côté de la bouche, on peut pénétrer facilement dans la tumeur par en haut au moyen d'une aiguille fine. Est-ce un enchondrome? la consistance, la forme, le mode de croissance, l'àge du malade, s'accorderaient parfaitement bien avec cette idée, mais non le siège; les enchondromes dans la partie moyenne de la mâchoire inférieure sont excessivement rares à cet âge. C'est un ostéo-sarcome central probablement à cellules géantes : tous les phénomènes viennent confirmer ce diagnostic, et vous savez que ces tumeurs de la mâchoire inférieure sont fréquentes dans la jeunesse. Je dis : vous savez; je devrais dire : vous l'apprendrez peu à peu, avec le temps; et chaque fois (|uc vous aurez examiné à la clinique un malade porteur d'une tumeur, je vous donne le conseil de relire à la maison ce qui a rapport à ce cas, de le comparer à la description générale des tumeurs, que je vous ai donnée. Si vous vous êtes exercés pendant quelque temps de cette façon, vous aurez bientôt une idée plus claire de ces maladies et tous les détails se graveront dans votre mémoire.
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CINQUANTIÈME LEÇON
Imporlance et valeur de ces opérations. — Amputations ci dcsarticulatlons. — ladications. — -Méthodes. — Traitement consécutif. — Pronostic. — Moit/nons coniques. Protiièse. Historique. — R(!sections articulaires. — Historique. — Indications. — Méthodes. — Traitement consécutif. — Pronostic,
Nous avons eu très souvent l'occasion de parler des amputations et des résections ; c'est pourquoi je crois nécessaire, à la fin de ces leçons, de vou? parler At" ces opérations importantes, qui ont pour but d'enlever des membres entiers ou des parties de membres malades, dont la i;uérison no peut •Hre obtenue. Souvent on a considéré ces opérations, si utiles et capables même de sauver la vie, comme un testimonium paupertatis de l'art médical ; et en elTet l'ablation d'une partie malade ne peut être regardée comme une guérison à proprement parler, si l'on entend par guérison le rétablissement, à son état normal, d'ime partie malade du corps.
Mais, interprétée de cette façon, la guérison réelle serait bien rare; on pourrait dire aussi que la cataracte est incurable, puisqu'ici on ne rend pas au cristallin sa transparence, mais qu'on l'enlève; on devrait considérer, comme autant de preuves d'impuissance thérapeutique, ces cures brillantes obtenues par les dermalologistes au moyen des causti(jues, de même encore que la conservation de la vie de l'homme, sauvé d'une suffocation par l'exlirpalion d'une tumeur du larynx.
Les plus belles guérisons, ce dernier mol étant pris dans son acception la plus rigniireuse, sont obtenues dfins la syphilis ; au moyen de remèdes anlisyphilitiques pris à l'intérieur, nous faisons souvent disparaître en quelques semaines, comme le ferait un philtre, des produits pathologiques anciens et étendus. Mais des cures semblables ne sont réalisées que très rarement dans les autres maladies; nous devons souvent nous contenter de
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'li-lruire los pnrlies malades et dVtn|H^oher niiisi non seulemeul rextension lia mal aux parties voisines, mais encore les (.lommajfes i|iii poiirraienl •Ml résulter pour l'oriranisme. Plus est petite la partie malade, moins elle importe à la vie de Torf^anisme, et plus nous nous déciderons r.ieilfmt'nl à en faire le saeriliee. .Mais le dangt-r augmentera en raison directe de lelendue de la partie qu'il faudra sacrilier, comme aussi la perle éprouvée par le patient, au jioint de vue de son aptitude au travail, tjuand il .s'agit d'amputer, ces conditions doivent »Mre mûrement [lesées au point de vue stjcial.
Pour un homme riche, la |)erte, même des (piatn; memhres, ne constituelait pas un obstacle à la vie et n'em|)ècherait uième pas d'en jouir dans certaines limites, car, quant à ce qui concerne le rôle physiologique des extrémités relaliveinont à l'existence individuelle, on peut y suppléer par le travail d'autres individus, et ce travail peut être achelé.
Mais, pour l'homme qui vit du travail de ses bras ou de ses jambes, la perte d'une extrémité (et même pour certains travailleurs la perte ou la déformation d'un doigt) peut ruiner toute l'existence sociale.
(Jue peuvent l'aire, par exemple, le facteur, le maçon, le tourneur, sans membres inférieurs sains'? (Jue deviendront, privés dune main, l'orfèvre, l'horloger, le cordonnier? Souvent même, je me suis trouvé dans la nécessité d'enlever un doigt complètement guéri, mais recourbé et fli-clii dans la paume de la main, parce qu'il empêchait l'individu de tenir la hache, la bêche, etc., à pleine main, comme l'exigeait le métier. (Jue de fuis n'ai-je pas entendu ces mots de reproches : .Mnsi, vous ne pouvez me guérir le pied! alors je préfère mourir que me laisser amputer la jambe! Je ne supporterai pas cela! non, je ne laisserai jamais faire cela! ><
Mais la mort se fait désirer, surtout dans les alTections chroniques des articulations. Les douleurs se répètent chaque jour, durant des mois, des années même, sans qu'on en voie la fin, et ces conditions attendrissent l'homme le plus décide. Puis, la joie de vivre, l'ac^coutumance à la pensée d'être privé d'un membre, l'espoir peut-être aussi de trouver im melier, décident encore la plupart des hommes à se laisser enlin amputer, souvent trop tard, il est vrai. La résistance opposée à l'amputation par les individus gravement blessés est très variable. C'est surtout alors l'aspect de la blessure et les douleurs que celle-ci provoquent qui b's décident.
Quand le membre est en lambeaux et que le blessé voit lui-même les os en éclats, alors il résiste peu à l'idée d'une am|>utation: il en est de même encore quand les douleurs sont très vives, ou quand les extrémités fort ecchymosées sont devenues violacées ef (pie les doigts ne peuvent plus se mouvoir. Mais s'il n'en est pas ainsi, si la gravité de la blessure n'est visible que pour le médecin, si, |mr exemple, il s'agit d'une lésion articulaire compliquée de fracture sans dcplacement et sans troubles fonctionnels immédiats, si le blessé peut encore mouvoir ses doigts, alors qu'ils sont fort endom mages, si enfin il ne ressent pas de douleurs, il est souvent difficile de le convaincre de la nécessité d'une intervention o|)ératoire; il faul (jue le blessé ait alors une confiance sans réserve, qu'il considère, pourrait-on même dire, son médecin comme un être supérieur, powr qu'il s'en remette à lui, dande pareilles circonstances, et pour qu'il se décide à se laisser amputer.
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Eu pareil cas, vous verrez souvent les principes qui guident voire intervention thérapeutique et qui sont le résultat d'études sérieuses et d'une longue expérience, venir buter contre une résistance intraitable. Si, après quelques jours, la bk-ssure prend un caractère dangereux, comme cela avait été présagé, et qu'alors le malade réclame spontanément l'opération, vous vous direz peut-être : trop tard ! et cependant pourrez-vous avoir la cruauté d'en vouloir au malheureux blessé? Ce sont là des moments bien durs pour le médecin. Si une seule chance de salut, si petite soit-elle, existe encore, vous vous déciderez, quelque défavorables que soient les conditions, à entreprendre l'amputation; l'espoir, en dépit de votre attente, en dépit d'une expérience personnelle étayée sur une série de cas malheureux, de sauver encore un homme considéré comme perdu, est le plus bel apanage de l'orgueil juvénile, de la puissance et du but de l'art chirurgical,
Cependant (juand les cas malheureux se succèdent, ([uand on est fatigué de lutter contre les conditions défavorables pour n'obtenir que rarement un succès, on s'habitue à assister avec résignation au triste spectacle de la mort, contre laquelle la meilleure volonté ne peut rien, et l'on s'abstient de toute teptative,dans la persuasion qu'elle sera infructueuse. S'il est beau de risquer tout, même quand le cas est très grave, l'on ne doit cependant pas aller trop loin dans cette voie, si l'on ne veut pas s'avilir et avilir son art aux yeux des malades, si l'on ne veut pas donner prise aux soupçons. Le public ne juge que d'après les résultats; et quand le chirurgien a perdu tant d'amputés, opérés in extremis, la confiance placée dans l'efficacité de l'opération est ébranlée. D'autre part, le médecin consciencieux, à la suite d'insuccès trop nombreux, finira par perdre le goût de sa vocation, et, chose plus pénible encore, il perdra toute confiance en lui-même et dans les autres, et doutera de l'importance de son art.
J'espère que ce que je viens de vous dire vous fera réiléchir avant d'entreprendre une opération importante, surtout une amputation, sur le moment et la façon d'agir. Ne perdez jamais de vue qu'avant toute opération sérieuse vous exigez du malade qu'il vous confie sa vie sans réserve, et qu'en retour celui-ci a le droit d'exiger de vous tout le dévouement et toute l'érudition dont vous êtes capables.
Il n"'est rien moins qu'aisé de formuler les indications générales des amputations et des résections, l'une ou l'autre exception pouvant modifier la base sur laquelle une loi semblable est étayée. Néanmoins il sera plus commode pour nous de réunir d'une façon systématique tout ce que nous avons dit à cet égard dans le cours de ces leçons. Je veux encore ajouter quelques mots, relativement aux principes (jui doivent vous guider dans la technique de ces opérations et dans le traitement des opérés.
Il y a des blessures des extrémités ne laissant, dès le début, aucun doute sur l'éventualité d'une gangrène ou d'une suppuration, dont l'abondance et la durée constituent un danger considérable pour la vie. Si, dans ce cas, le patient s'oppose à l'amputation primitive, l'opération faite ultérieurement, quand la gangrène se sera étendue, ne pourra vraisemblablement plus sauver la vie; à plus forte raison quand un phlegmon progressif et une septicémie se seront développés. Il n'y a que les cas où l'amputation aura
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pu étiv prati(|iiL'e ilaiis les tissus sains i|ui ilonueronl i^iiooro quelque clianco de succès: ainsi, rampulation au haut du hras uu la désarlieulalioii de l'épaule, dans une ^aiifj^rene trauinatique parlant (l'une lilessure de la main ou lie l'avant-liias et s'élenilant jusipTau coude. Dans des cireonslanivs analogues, l'amputation au haut de la cuisse ou la désarlieulalinn de la lianche ont donné des résultats beaucoup moins bons, parce que ces opérations sont par elles-mêmes beaucou|i plus dani:eri'usçs que relies pratiquées sur les extrémités supérieures.
Si. pendant un certain li-mps, la mélliode conservatrice a eu debonseil'ets et si tout à coup des symptômes de pyohémie surviennent, on pourra encore faire l'amputation, avee plus ou moins de chances de succès, qu'il s'agisse des cxlrémilés siqiérieures ou des iiifi-rieures.
Ces amputations dites secondaires donneront un meilleur résultat encore en l'absence de signes de pyohémie; cependant, à la suite de phlegmons étendus, la peau sera le siège d'une suppuration si abondante, qu'il n'y aura pas lieu d'espérer une occlusion de la plaie; ou bien encore le patient, épuisé par la suj)puration prolongée des grosses articulations et des parties osseuses, tombera dans un état de marasme.
Les blessures de la main et du pied peuvent nécessiter aussi l'amputation, si leur nature est telle qu'en supposant même «pic tout marche bien elles procurent un moignon sans utilité et toujours ulcéré. Parfois les plaies par contusion elles plaies par arrachement donnent lieu à de tels délabrements que les os sont mis à nu et qu'il faut alors amputer le moignon lege artis. Il peut en être de même dans les cas de congélations; cependant, pour les extrémités inférieures, il ne faut pas trop tarder à amputer si la ligne de démarcalion est nettement formée, car la septicémie ne complique que trop souvent la mortilicationde parties importantes du corps, et en amputant de bonne heure on prévient souvent cet accident dans les cas de gangrènes consécutives à la congélation et à la brûlure.
Quant à ce qui concerne les extrémités atteintes d'ostéites et d'arthrites aiguës- non traumatiques, le diagnostic et le traitement institués de bonne heure, l'écoulement libre du pus favorisé par des incisions suffisantes, la fixation et l'immobilisation nous permettent de plus en plus de les conserver. Cependant il y a des cas dont la guérison ne peut être obtenue que par l'amputalioii faite de bonne heure. A la vérité, l'époque de l'intervention est ici très dillicile à fixer, puis(ju'il s'agit, connne dans les cas d'inllamnmtion chronique, dont il sera ultérieurement question, d'établir .si et pendant combien de temps le patient pourra encore résister à la suppuration i-t à la fièvre. (Juanl à la gangrène dite spontanée ou, comme la nomment les vieux chirurgiens, la gangrène de cause interne, il faut distinguer entre les divers cas. Si la gangrène s'est produite à la suite d'une embolie artérielle, et ([ue l'état général soit passable, il faut amputer dès que la limite en est reconnaissable. Dans le cas de gangrène consécutive au typhus et à des exanthèmes graves, on |)eul attendre jus(|u'à ce que les malades soient rétablis. Dans le cas de vraie gangrène senile, il est rare qu'on soit forcé d'amputer. Si la gangrène se localise à un ou plusieurs orteils, «m attendra l'élimination spontanée; si elle s'éleiid d'emblée jusqu'au-dessus de la partie antérieure
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tUi i)ieJ, alors il t'sl rare (juelle s'en tienne là, el si, par exception, cela arrive, on énucléera les os faisant saillie, et on tâchera ainsi, en ménageant les parties molles autant ijne possible, «Tavoir assez de matériaux pour recouvrir le moignon.
Parmi les aHeelioiis chroniques, ce sont d'abord les ostéites et les arthrites (|ui nécessitent parfois l'amiuitation. La carie de longue durée, atteignant un grand nombre d'os du carpe et du tarse, la carie de l'articulation du genou chez des adultes atteints de tuberculose, constituent des causes d'amputation, tandis que la carie des articulations de la hanche, de l'épaule et du coude indique plutôt la résection (|uand une intervention opératoire est nécessaire; l'ablation du membre, pour ces derniers cas, n'est jamais mise en question qu'en seconde ligne.
Des ulcères du pied incurables et étendus, et une pachydermie de la jambe incurable ou récidivant toujours et à courts délais réclament souvent l'amputation, si l'on ne veut condamner les patients à des douleurs incessantes et à une immobilité continue.
Les gros anévrysmes de la fémorale, surtout ceux qui sont près de se rompre et (jui ne peuvent être guéris d'aucune façon, entraîneront certainement la mort si l'on ne pratique l'amputation.
Dans le cas de tumeurs des membres adhérentes au fémur, à l'humérus ou au tibia, et pénétrant entre les parties molles, il faut encore pratiquer l'amputation.
Les tumeurs (jui n'adhèrent qu'au cubitus, au radius ou au péroné, et qui ne sont pas profondément implantées, peuvent être enlevées avec succès parla résection partielle ou môme par l'extirpation de ces os.
Enlin, des déformations ou des malformations du pied peuvent aussi être une cause d'amputation si la marche est impossible ou si l'on ne peut remédier à ces états par aucun procédé orthopédique.
L'amputation peut être pratiquée dans Tarticulation (amputation dans la contiguïté ou désarticulation) ou bien encore en un point éloigné de celle-ci, c'est-à-dire en sciant l'os (amputation dans la continuité, amputation proprement dite). Ces deux méthodes présentent des avantages et des inconvénients. La première, la désarticulation, semble être la plus naturelle, la plus simple, celle qui produit la plus petite lésion. Les parties molles peuvent même se réunir par première intention au-dessus du cartilage, ou bien ce dernier se nécrosera, et après son élimination la guérison se fera par l'intermédiaire d'un tissu de granulations venant de l'os.
La cavité médullaire de l'os ne sera pas ouverte, si l'on veut éviter l'infection primaire de la moelle osseuse pendant ou immédiatement après l'opération. Il est désavantageux de laisser dans la plaie des parties de la membrane synoviale; car celles-ci ont peu de tendance à se souder entre elles et la sécrétion s'accumule et se décompose facilement dans les poches ainsi formées, lorsque la plaie d'amputation se ferme. En outre, les parties molles destinées à |recouvrir les tubérosités articulaires volumineuses doivent être très vasonlarisi-es, <;e qui nécessite une plaie considérable; pour le coude et le genou l'on doit donner aux parties molles des dimensions aussi considérables que celles exigées pour les amputations du haut du bras ou de la cuisse.
MÉTHODES
Au point de vue ronclioiinel, l*'s in<»if;noiis des désailictdfilions sont «rnutant moins uliles que riirliculali«)n du mcmlire arliliciel i|ui y. sera appliqué (prenons pour exempl«> rarlieulation du genou, si c'est en ce point (|u'a été faite la désarticnlilion» si' Irouvora |dus lias que larliculntifin du côté sain.
lies amputations ont cet avantage que l'on peut iixer nettement le niveau i\e la séparation de la partie du membre qu'il faut enlever, si l'un ou l'autre point doit »'In' préféré, soit à cause du pron<.>slic. soit i\ cause de la prothèse. En général, il n'est pas besoin d'autant de parties molles pour recouvrir les moignons d'anqoutalion que pour ceux des désarticulations. La nécessité de scier l'os ne complique pas tellement par elle-même l'opération; cependant, exceptionnellemenl, il se produit une nécrosr limitée le plus souvent à une mince couche osseuse, an niveau de la surface sciée.
Si l'amputation est pratiquée sans précautions antiseptiques et si la moelle osseuse de la cavité médullaire ou de la substance spongieuse est infectée pendant l'opération par une éponge malpropre par exemple, ou si les parties molles sont tellement agglutinées que le pus formé dans la moelle ne puisse pas s'en échapper, il se produira parfois une ostéomyélite aigué grave qui nécessitera l'ouverture de la plaie, l'enlèvement par la curette des tissus de la cavité médullaire décomposés et une désinfection énergique. Si cette complication nest pas reconnue à temps, la mort pourra être la 4'onséquence dune septicémie aigu«-. Dans les cas les plus favorables, l'ostéomyélite se localisera et donnera lieu à une nécrose étendue du moignon <>sseux; au bout de six à huit semaines le séquestre pourra être enlevé; une coque osseuse se sera formée autour de lui et remplacera l'os nécrosé. A l'occasion des fractures compliquées, nous avons dit déjà que des ostéophytes se forment aux extrémités des os amputés et que du tissu osseux obturait la cavité médullaire.
Il faut dans les amputations et les désarticulations :
l'* (Jue l'antisepsie soit complète;
2" Que la perte de sang subie par le malade pendant l'opération soit aussi petite que possible;
3° Que rhémorrhagie soit complètement .irrétée; qu'il n'y ait pas à redouter d'hémorrhagies secondaires;
i" Que le moignon osseux soit recouvert par les parties molles, et que celles-ci puissent se réunir facilement et complètement au-dessus de lui.
Quant à ce qui concerne les trois premiers points, je n'ai rien à ajouter à ce qui a été dit antérieurement, .\vant l'opératiim. le membre entier sera lavé et désinfecté soigneusement; on prendra toutes les précautions antisepti(|ues nécessaires pour les instruments, les éponges, les ligatures et les sutures. L'application de la bande d'Esmarch permettra d'opérer sans perte de sang; avant de lever la bande élastique, on liera tous les vaisseaux visibles et l'on placera le moignon dans l'élévation, .\lors seulement la bande d'Esmarch sera enlevée; on appliquera des ligatures partout où ce sera nécessaire et l'on combattra l'hémorrhagie en nappe par la compression.
Le moignon osseux doit être recouvert de parties molles, et celles-ci doivent se réunir au-dessus de lui. Si cela n'a pas lieu et si le moignon osseux
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fait saillie, ou bien les grnmilalions en provenant ne se 'cicalriseront pas ef il se lorniera un ulcère, ou bien, la cicatrisalion ayant lieu, la cicatrice adhérant à l'os offrira si peu de résistance qu'il se produira bientôt une ulcération permanente, lors de l'application du pilon ou du membre artiliciel. Gela constituera un grave inconvénient pour l'amputé, car il devra renoncer conipli'tement à se servir de son moignon; il devra toute sa vie faire usage de béquilles et il endurera en outre de vives douleurs. Il faut donc que le trait de scie divisant l'os porte toujours plus haut que la section des parties molles; dans les désarticulations, les parties molles doivent être coupées fort en dessous des extrémités articulaires. On peut, d'après ces données, faire la section des parties molles de la façon suivante et leur donner une forme appropriée aux surfaces qu'elles doivent recouvrir :
1" Procédé circulaire. — On fait la section circulaire, c'est-à-dire que l'on coupe circulairement les parties molles; on les rétracte fortement, puis on scie l'os. On abandonne alors les parties molles, qui viennent retomber au-devant du moignon osseux. Pour atteindre, de celte façon, plus facilement et plus sûrement le but que l'on s'est proposé, on pourra procéder de la façon suivante : On coupe d'abord complètement la peau, au moyen d'une circulaire, puis on la sépare des parties profondes en y laissant adhérant autant que possible le tissu cellulaire sous-cutané et le pannicule adipeux; les aponévroses musculaires sont laissées en place. La peauayant été préparée dans une étendue de deux à quatre centimètres de haut, est retroussée (manchette) et fortement rétractée en haut par un assistant en même temps que les autres parties molles. On sectionne ensuite les muscles jusqu'à l'os immédiatement au niveau du retroussis de la peau par un trait circulaire net; alors l'assistant qui tient le moignon au moyen de& deux mains rétracte les muscles en haut autant que possible; d'un troisième trait circulaire, on sectionne la couche musculaire profonde deux centimètres au-dessus du plan suivant lequel les muscles superhciels ont été coupés. Celte dernière section s'étend jusqu'à Tos; le périoste esl enfin divisé et l'os scié à ce niveau. Cela fait, et les parties molles étant abandonnées à elles-mêmes, on doit voir trois plans successifs de sections; savoir : celui qui correspond à la section de la peau, celui qui correspond à la section des muscles, et, enfin, celui qui correspond à la section de l'os, qui se trouvera placé ainsi au fond d'une sorte de plaie en entonnoir. Quand les extrémités sont amaigries, les parties molles doivent dépasser le moignon osseux d'environ six centimètres. Si, au contraire, elles sont très musculeuses, huit à neuf centimètres sont nécessaires. Dans l'amputation de l'avant-bras ou de la jambe, les muscles interposés aux os doivent étri' sectionnés soigneusement avant que les os soient sciés. Je considère comme une chose très importante, quand on ampute par la méthode circulaire, telle que je viens de la décrire, de s'habituer à faire l'incision bien nette; il faut que le couteau coupe non en pressant, mais en sciant.
Je ne prétends cependant pas que l'on ne puisse très bien exécuter la méthode circulaire autrement. Dans certains cas, on peut apporter à ce procédé des modifications ayant trait soit à la conformation détinitive du moignon, soit au manuel opératoire. On peut amputer un membre en
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seetiomiant lous les tissus au même point, cumuic d'un trait de hache (BotalU); ce procédé peut donner de bons résultats dans l'amputation des doijils. Pour ceux-ci, nous prélérons l'aire usage de la dt>arliiulalion; cependant il arrive que des doigis sont coupés net par des mat-hines (scie circulaire, hachoir, et on se demande si de pareils moignons pourront guérir sans l'intervention de l'art. Le l'ait est que c'est souvent le cas, mai* il n'y a (pi'aux doigis i|ue l'on rencontre des conditions analonn'ipn's telles, que la peau fixée aux gaines tendintuises et aux os ne se réliaete pour ainsi dire pas, tandis que les tendons eux-mêmes se rétractent dans leur gaine. Il en résulte que la rétraction cicatricielle se (ait d'une façon concentrique; que la peau, à cause de cela, est atliré(> jusqu'au centre de la surface osseuse sectionnée comme um- hlague à tahac. Dans la plupart des autres points du corps, non seulement la peau est mobile sur les aponévroses, mais souvent aussi les muscles le sont eux-mêmes sur les os; de telle façon ([u'après une amputation circulaire faite d'un trait, non seulement les muscles se rétracteront sur les os, mais la peau elle-même se retirera fortement. Lorsque tout le moignon, de l'extrémité duquel l'os fait saillie connue la pointe d'un cône, sera recouvert de granulations, la rétraction cicatricielle pourra sans doute attirer de nouveau la peau et les muscles en avant, si toutefois ces derniers ne se sont pas soudés à l'os recouvert d'osléophvles et à la peau au point d'être fixés. Il en résulte que l'amputation circulaire, dite en un temps, donne toujours lieu à des moignons coniques, excepté pour les doigts et les orteils; on n'y aura donc pas recours.
L'amputation circulaire en deux temps n'est pratiquée également que dune façon très restreinte. Cette amputation se fait de la façon suivante : On forme d'abord une manchette cutanée, puis on coupe d'un seul trait et dans le même plan les muscles et les os; ces derniers ne sont donc, par ce procédé, recouverts que par la peau. Si l'os est entouré d'un grand nombre de muscles, ces derniers se rétracteront fortement et entrahieront la peau avec eux : de telle sorte que l'exln-mité saillante du moignon osseux se trouvera, à peu près, dans le même plan que celui sur lequel aura porté la section de la peau. Pendant la cicatrisation, la peau recouvrira alors le moignon musculaire coni(pie ainsi formé; l'os fera saillie et l'on aura encru'e un moignon conique. Ce n'est (pi'aux endroits où les muscles ne se rétractent pas sur les os — si, par suite d'une anomalie ou d'une affection de longue durée, les muscles et leurs aponévroses sont fixés aux os et entre eux — que cette méthoile peut être pratiquée, ainsi dans l'amputation de la jambe immédiatement au-dessus des malléoles et plus haut directement en dessous de la tète du péroné, de même qu'aux points analogues de l'avantbras; néanmoins, dans ces cas, la manchette doit être assez longue pour recouvrir complètement le moignon.
L'amputation circulaire en trois temps (la première décrite) peut être faite de dilVérentes façons : dans vos exercices sur le cadavre, je vous conseille cependant de la prati(pier comme je l'ai dit d'abord. Au lieu de faire porter la dernière incision à travers la couche musculaire profonde, on peut refouler à deux centimètres au delà ilu plan de la première incision musculaire le périoste et les muscles au moyen d'un raspatoire, puis scier l'os;
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le ri'àiiltal au puial de vue de la t'uniir du moi^iiou est le moine. Si les parties les ]»lus profondes de rentuunoir ainsi formé sont recouvertes de périoste ou des parties molles voisines de ce dernier, cela n'a aucune inlluence sur la marche de laguérison ou sur la conformation du moignon. ()n peut exécuter ectle amputation d'une façon plus rapide et plus élégante .■n renonçant aux. sections transversales successives et en formant l'entonnoir de la façon suivante : on coupe, après avoir fait la circulaire de la peau, les muscles circulairement en couches minces, tandis que l'assistant rétracte fortement les parties molles. Par l'exercice, vous apprendrez bientôt à diviser les diflérentes couches des muscles, de façon à donner à l'entonnoir la profondeur et la conformation que vous voudrez ; mais, si votre assistant rétracte les parties molles trop fortement et si vous ne coupez ({ue de minces couches musculaires, vos incisions se porteront de plus en plus haut et vous unirez par scier l'os en un point si élevé qu'il y aura beaucoup trop de parties molles pour recouvrir le moignon. Si, au contraire, votre assistant rétracte trop peu ou si les parties molles soudées entre elles et aux tissus osseux ne se laissent pas rétracter pendant que vous couperez les muscles trop rapiden)cnt et trop bas, les parties molles ne sufliront pas et par suite le moignon deviendra conique. Enfin, pour former l'entonnoir, on a employé le procédé suivant : on introduit le couteau obUquement et on détache par une coupe oblique les parties molles attachées à l'os; cette méthode n'est pas pratique et je ne vous en décrirai pas les détails.
L'amputation circulaire en trois temps est la méthode normale; elle peut être employée partout, bien que, pour les désarticulations, les méthodes à lambeaux et la méthode ovalaire soient plus pratiques.
2° Methode à la>ii/jeaux. — On coupe un ou deux lambeaux avec lesquels on recouvre la surface sciée; on forme un lambeau dont la base comporte habituellement la moitié de la circonférence du membre au lieu d'amputation, l'autre moitié du membre est généralement coupée en un seul ou en deux temps. Il est toujours avantageux dans cette méthode de refouler le périoste à un centimètre au-dessus du point où l'os doit être scié et de porter le trait de scie à deux centimètres au-dessus de la base du lambeau, afin <]ue le moignon osseux ne presse pas trop fortement contre le lambeau qui le recouvre lors de la rétraction des muscles. Je préfère former les lambeaux de telle façon que, dans la position normale du membre, ils soient entraînés par leur poids sur la surface osseuse, et (ju'il n'y ait pas de tension produite par la suture.
Le lambeau doit être fV»rmé par la peau à sa partie inférieure, par la peau et les muscles à la partie supérieure; pour qu'il en soit ainsi, le procédé le plus pratique consiste à dessiner d'abord la forme du lambeau par une incision cutanée allant jusqu'à l'aponévrose, à rétracter ensuite le lambeau cutané et à couper seulement alors les muscles sous-jacents jusqu'à I os; on termine, enlin, en sectionnant la partie opposée, au moyen d'une circulaire faite en deux temps. La longueur du lambeau doit avoir environ le tiers de la circonférence du membre au point d'amputation; la largeur aura la moitié de cette circonférence, plutôt plus que moins.
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I.a lucllioilc ;i lanihcaii niiilatéral u cet nvimla^e «|U(', (lai)s los cas tir [»laies Iraumatitjues iriof<ulit'res, dans les cas d'ulccrcs cl de gangrène ù limites irrégulicics, on pt-ut parfois amputer plus bas tjue cela ne serait possible par la nii-llidde eirculaire, ce qui a pinu* résultat non seuleini'ut d'augmenter 1rs diniensiuiisdu moignon, maisencttr»- do rendre le pronostic meilleur.
La lormalitin de deux lambt-aux égaux n"a aucun avantage sur la inélliod«' circulaire, puistjue, dans tous les cas oii l'on emploie tant de matériaux, on peut former les lambeaux eomme on veut.
Au contraire, il peut être utile, dans certains cas, de lurmer deux lambeaux inégaux, un grand et un petit, aliti de pouvoir amputer plus bas qu'il ne serait possible avec un seul lambeau. Dans certaines circonstances — ainsi quand on veut, chez un individu ti'ès museuleux, pratiquer l'anqiutation de la partie supérieure de la jambe — on fait toujours deux landjcaux, même si les parties molles sont sectionnées d'un des deux côtés du nuMubre par ua trait circulaire, parce que, du moins de cette façon, la peau pourra être préparée dans une étendue plus grande. Parfois, dans la méthode circulaire, la peau intiUrér ne se laisse pas bien rétracter et la manchette ne peut être ni formée ni retroussée; dans ce cas, on incise la peau suivant l'axe longitudinal du membre, sur les côtés, et on forme ainsi, aux dépens de l'incision circulaire, deux lambeaux qui se terminent au niveau du lieu de section de l'os.
Les lambeaux qui ne sont constitués que [tar la peau ne sont |)as utiles; en effet, s'ils ont une certaine longueur, ils se mortifient aisément à leurs extrémités, et s'il n'y a pas de nmseles interposés entre la peau et la surface de l'os scié, celui-ci déterminera facilement, par pression de dedans en dehors, des plaies de decubitus et pourra même perforer les lambeaux. Sans doute cela n'est pas un bien grand malheur, puisijue la partie de l'os mise ainsi à nu se nécrosera et s'éliminera ou qu'il se développera à sa surface des granulations qui donneront lieu à la cit-atrisation; mais, dans les deux éventualités, la cicatrice ailhérera à l'os, ce qui, plus tard, peut être la cause d'ulcérations du moignon compromettantes au point de vue fonctionnel.
C'est là un inconvénient qu'on évite très difficilement dans les amputations du tiers supérieur de la jandje: l'arête du tibia presse toujours en cet endroit sur les parties molles peu épaisses, que l'on emploie la méthode circulaire ou la méthode à lambeaux. J'ai trouvé que le mieux était, pour parer à cet inconvénient, de scier toujours le tibia obli(|uement de hauten bas et d'avant en arrière; en arrondissant simplement les bords de la surface sciée au moyen des pinces Liston, on n'arrive pas aussi aisément ni aussi efficacement au but.
La méthode par translixion consiste à traverser toute l'épaisseur des parties molles contre l'os avec un long couteau pointu et à ramener celui- *'i vers la peau à mesure (fu'on taille le lambeau. Vax général, les débutants, dans cette méthode, forment des lambeaux étroits, très nnisculeux et par- Ibis terminés en pointe, recouverts par tro|» peu de peau pour s'adapter convenablement. Si, avant de former le lambeau par translixion, on fait fortement rétracter la peau et qu'on introduise alors le couteau adroitement et
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paralltlonienl à l'os, on formera des lambeaux convenables; il faut naturellement, dans eette méthode, avoir plus d'expérience, plus d'acquit que dans les autres.
La méthode à lambeaux peut être employée dans tous les cas, mais elle n'est pas toujours pratique. On peut donner facilement issue au pus en introduisant des drains sous les lambeaux préalablement relevés. Si les lambeaux ne se cicatrisent pas par première intention dans la plus grande étendue de la plaie, le traitement consécutif sera un peu plus difficile, parce que l'on devra empêcher les lambeaux de se recoquiller sous l'influence de la rétraction cicatricielle.
S" Méthode ovnlaire. — Enfin, on emploie encore une troisième méthode, en quelque sorte intermédiaire entre le procédé circulaire et le procédé à lambeaux : c'est la méthode ovalaire. Le plan suivant lequel l'incision ovalaire est pratiquée est oblique de haut en bas; la partie supérieure de l'ovale est plutôt pointue, l'inférieure est plutôt arrondie. La peau sectionnée doit être fortement rétractée en haut, puis les parties molles et l'os doivent être divisés dans la profondeur suivant les principes établis à l'occasion de la méthode circulaire.
La méthode ovalaire est presque complètement aljandonnée dans les amputations dans la continuité, quoique certains chirurgiens se soient donné grand mal pour la faire adopter comme procédé général; même aux yeux de l'élève, les méthodes circulaire et à lambeaux paraissent infiniment plus pratiques et plus faciles à exécuter. Ce n'est que dans les désarticulations des doigts et des orteils, dans l'amputation au niveau de l'articulation du gros orteil avec le premier métatarsien et du pouce avec le premier métacarpien (jue la méthode ovalaire sera avantageuse. Dans les désarticulations de l'épaule et de la hanche, je n'ai recours à cette méthode (|ue s'il n'y a pas assez de peau pour former les lambeaux.
Pour ce qui concerne les préparatifs nécessaires à l'amputation, l'assistance, le choix des instruments, le traitement consécutif, je dois encore ajouter quelques mots.
Immédiatement avant l'opération, tout le membre malade doit être nettoyé soigneusement au moyen de savon, d'eau chaude et de la brosse, et être rasé; si c'est possible, on donnera un bain au patient, on amollira au moyen d'huile et on enlèvera au moyen de la térébenthine toutes les substances étrangères et malpropres. Pendant la narcose un assistant maintiendra l'extrémité dans la position verticale, afin d'empêcher autant que faire se pourra la circulation sanguine. Cela fait, on appliquera suffisamment loin du lieu d'amputation la bande élasti(jue, qui est préférable au tube, parce (|u'elle serre moins; elle sera fixée au moyen d'épingles de sûreté. Le membre sera alors placé dans la position la plus favorable pour l'opération, lavé encore une fois et enfin désinfecté avec une solution phéniquée à 4 p. 100 ou une solution de sublimé à 3 p. 1000; l'extrémité reposera sur une toile cirée di'sinfectée : toutes les parties voisines du champ opératoire seront recouvertes de compresses phéniquées ou sublimées humides. Uiiand l'anesthésie sera couq)lète, un assistant soutiendra le membre près du tronc, un second assistant en saisira l'autre extrémité, qu'il fixera hori-
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zoiiJaloiuoiil i\ la limilcur de la labif, on lenaiil ooin|)lo nalurelleinent de la laillf dt? lopcraliur; celui-ci se placera Ji côté du patient de telle fa(;oii (juc de la main gauche il puisse tenir le membre et de la main droite il puisse opi-rer: c'est le meilleur procédi* pciur ne ftas devoir clian).'er de jdace pendant l'opération. Si l'un opère à la gauche du patient, nu se placera naturellement entre les jambes de celui-ci (pour les exln-milés inférieures) ou bien entre le tronc et l'extrémité en abduction (pour les membres supérieurs). Dans les désarticulations. r(»|)érateur doit se placer en face île l'articulalion, <l<' fai;on à pouvoir lui-même, de la main gauche, diriger les mouvements du membre «pi'il laut enlever.
Pour les amputations et les désarticulations des doigts et des orteils, on se sert d'un petit couteau à lame de quatre à cinq centimètres de long, <pii ne doit pus être très convexe, sans quoi l'on ne poui'rail pas en faire pénétrer la pointe dans l'articulation. Pour les désarticulations de la main et du pied, comme pour les amputations de la moitié inférieure de l'avant-bras et de la jambe, on prend un couteau dont la lame a quinze centimètres de long; pour la partie supérieure de l'avant-bras, du bras, de la jambe et pour la partie inférieure de la cuisse, la lame doit avoir quinze à vingt centimètres de long. Enlîn, pour l'amputation de la partie supérieure de la cuisse, il faut qu'elle ait de vingt-einq à trente-cinq centimètres. Pour votre pratique, si vous avez deux petits couteaux à lame de cin(i centimètres et des couteaux à lame de quinze, vingt-cinq et trente-cinq centimètres, cela vous suffira. Je n'aime pas à cliangcr de couteau pendant l'amputation et je préfère (}ue le tranchant de la lame soit un peu arrondi afin de pouvoir préparer la manchette dès le début avec la pointe de Tinslrument. D'autres opérateurs préfèrent prendre pour ce temps de l'opération île petits couteaux arrondis analogues à ceux que l'on emploie pour l'incision dans les ligatures, et changer d'instruments pour la section des muscles et pour la division du périoste. Pour diviser les muscles interosseux, on emploie un couteau long, à double tranchant en forme de poignard très incommode. Vous accomplirez le mieux et le plus facilement cet acte de l'amputation au moyen d'un couteau à résection court, étroit et pointu, avec lequel vous couperez en même temps le périoste; de la sorte vous n'émousserez pas, sur les os, votre couteau à amputation. Pour refouler le périoste, j'emploie un large raspatoire mousse; cet instrument peut être rem[)lacé par les ongles; un assistant habile suffira pour refouler les parties molles au moyen des deux mains afin que l'opérateur trouve la place pour scier, sans danger pour les doigts de l'aide; cependant, on peut, pour ce faire, employer de grandes eompresses de toile ou de gaze désinfectée (compresses à rétraction, à un ou à plusieurs chefs). (Certains opérateurs s'amusent à pratiquer les amputations même importantes, dans un but d'élégance et de rapidité, au moyen des bistouris ordinaires, les plus petits possible, réduisant ainsi l'appareil instrumental à sa plus grande simplicité; tout cela dépend beaucoup de Ihabitude et de la tradition, et est complètement accessoire; chacun suit ses goùls personnels. L«.'s scies à amputation sont d'habitude des scies à refendre; la scie ne doit être ni trop grande, ni trop lourde, alin qu'elle n'oscille pas trop pendant la manœuvre; le manche
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doit cil <*'tre .-isse/ largv cl ferme à la main; la lame ne doit pas dépasser deux ccnlimclres de haut et les dents doivent être peu écartées, sans quoi la scie est facilement pincée, surtout si l'assistant qui tient l'extrémité périphérique du membre presse celle-ci en haut, au lieu de la porter un peu en l>as. Pendant qu'on scie, on laisse écouler, au lieu d'amputation, une solution phéniquée à 2 pour 100, puis les arêtes tranchantes de l'os scié seront coupées avec les cisailles Liston, et le moignon osseux sera ainsi arrondi.
L'amputation achevée, les vaisseaux seront liés. Pour ce faire on isolera d'abord, en s'aidant des connaissances anatomiqucs, les artères principales et les veines satellites; on examinera ensuite méthodi([uemenl, en allant de haut en bas, toute la surface de la plaie, et on liera tous les vaisseaux, artères ou veines, visibles. Pour celui qui n'a pas une grande expérience et (jui ne sait où trouver les vaisseaux, il y a un moyen très pratique, consistant à promen(>r le doigt sur toute la surface d'amputation, en allant du centre à la périphérie : d'habitude, une petite gouttelette de sang vient sourdre à l'extrémité coupée des vaisseaux, gouttelette surtout visible quand l'anémie locale a été de longue durée; en ce point, on applique une pince hémostatique et on lie.
Je vous engage à lier soigneusement tous les vaisseaux visibles; si l'on ne procède pas ainsi et si l'on enlève la bande d'Esmarch, l'hémorrhagie provenant des vaisseaux paralysés sera tellement abondante que l'on perdra plus de temps et que le malade lui-même saignera davantage, que si l'on avait opéré sans bande hémostati(iue.
D'ailleurs, avec un peu d'habitude, on parvient à faire une hémostase complète et telle qu'après l'enlèvement de la bande il n'y a plus un seul vaisseau qui saigne.
Cependant, malgré toutes les ligatures, il se produit souvent une hémorrhasie en nappe assez intense: pour éviter cet accident, on prendra, avant d'enlever la bande, les précautions suivantes : on placera le membre dans l'élévation, on l'irriguera fortement pendant quelques minutes avec une solution phéniquée glacée, afin de favoriser la contraction vasculaire, et l'nn n'enlèvera la bande complètement que pendant l'action de ces moyens. On comprimera, au moyen d'une grosse éponge, pendant huit à dix minutes; alors, généralement, l'hémorrhagie de la moelle osseuse s'arrêtera également. Si ce n'est pas le cas, on comprimera pendant quelque temps au moyen du doigt le tronc artériel principal du membre. Pour nettoyer la plaie pendant l'application des ligatures, on ne se servira que d'épongés molles, neuves et cuites dans une solution phéniquée.
Si l'on est habitué à la recherche des vaisseaux, on peut d'abord complètement suturer, drainer et appliquer un pansement compressif, avant de faire l'élévation du membre et de détacher la bande élastique. Cependant je vous engage à ne pas essayer, au commencement de votre prati(|ue, ce procédé, qui exige avant tout, pour réussir, beaucoup d'exercice.
Vous ferez mieux, une fois la bande élastique enlevée, de lier les quelques vaisseaux qui auront pu n'être pas remarqués; puis vous irriguerez la plaie avec une solution carbolique à 'i p. 100 et alors seulement vous réunirez ;ui moven des sutures.
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I.es lils à li^ahiiT, mlmil dii suie (lisiiiriM'It'c, (htivcnl »'trc coiiin-s près (lu Md'ud; les lioi-ds de la pcuii, diins les iiirllindes cinMilairc et ovnlaire, seront d'Iiahitmlc réunis linéairement suivant une direction vi-rlicale, les lambeaux seront adaptés l'un à l'autre d'après leur forme. Au|)aravant, on applique, aux endroits eonvenables, i> h 4 drains eouris, de nioveii «alibre. pour que la séerélion puisse seeouler aisément au dehors par la voie la plus courte: ces dr;iins seront eoupes au ras de la peau et lixés par des épingles de si'ireté. Pour la réunion de la plaie on emploie des sutures profondes de fils d'arp;ent aux extrémités descpjelles on place des pLupies de ploinit, des sutures profondes et superlicielles de lils de soie. On s'assure enlin (pie les drains fonctionnent bien, en y faisant passer au moyen de l'irrigateur un courant i\e solution pliéniquee à 2 p. iOO, ce qui aura pour etfet d'eidever le sang qui aurait pu encore s'accumuler dans la plaie.
On applique alors un pansement aulisepliipic ; je ne m'arrêterai pas a vous en décrire Icsilélails; v(»us apprendrez plus facilement et plus rapidement en clinique la technique des pansements, que vous ne pourriez le faire à l'aide d'une description même très exacte. J'ajouterai seulement (jue le pansement doit exercer une compression régulière, qu'il doit avoir pour résultat de désinfecter aussi complètement (jue possible la sécrétion [)roduite, et qu'en même temps il doit empêcher la pénétration dans la plaie des germes d'infection.
Le moignon sera fixé durant ipn-hjues hmres dans l'élévation, le malade étant au lit.
Dans certains cas, on lèvera le pansement vingt-quatre heures après l'opération; d'habitude cependant, quand tout va bien, le premier pansement peut rester quatre à cinq jours, jusqu'au moment de l'enlèvement des drains. A partirde cette époque on ne changera plus le pansement que s'il était percé ou (|ue si un incident quelconque le nécessitait. Si tout marche normalement, si le moignon ne cause absolument aucune douleur, s'il n'y a ni rougeur ni gonilement, le patient n'aura pas la moindre fièvre, si ce n'est le soir du premier et du second jour, où la température haussera légèrement. r>n enlève généralement les sutures lors du troisième pansement; après quatorze jours on peut, si la guérison n'est |)as encore complète, employer un simple pansement de Burow. on applique quelques bandelettes d'emplâtre de Bavière qu'on recouvre de ouate et d'une bande: d'habitude alors le patient peut déjà circuler librement. Si le moignon se tiimélie. ou si le patient, sans cette complication, a une fièvre intense, il faut dé(;hirer avec le doigt les adhérences de la plaie d'amputation et ouvrir largement la cavité dans laquelle le pus s'est accumulé et s'est décomposé. Dans ces cas. on abandonne complètement le pansement antisepfi(pie sec et occlusif et l'on emploie le pansement à ciel ouvert au liquide de Burow. (Juand il se manifeste dans le moignon des douleurs névralgiques intenses et des contractions spasmodiques fréquentes, l'on doit faire des injection ssous-cutanées de morphine.
Si, dans le courant des premières vingt-quatre heures, il survient une hémorrhagie artérielle secondaire, le vaisseau qui donne doit être recherché et lié. Si une hémorrhagie secondaire se produit plus lard pendant la seconde
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ou la li'oisième semaine, quand la plaie bourgeonne, il est toujours plus avant ai^eux de rechercher d'abord le vaisseau qui saigne et de le lier. Si l'on n"v parvitMit pas, et qu'après une compression digitale praliipire pen- <lant quelque temps l'hemorrhajiie se reproduise, on devra lier le tronc artériel principal du moignon. Généralement, ces sortes d'hémorrhagies s'observent rarement quand le pansement antiseptique a été fait suivant les règles. Déjà, à l'occasion de la méthode circulaire en un temps, nous avons parlé des moignons coniques. Ils peuvent être dus aussi à ce que l'incision des parties molles n'a pas été convenablement pratiquée, à ce que les parties molles n'étaient pas suffisantes pour recouvrir le moignon. Mais ce n'est pas là la seule et la plus fréquente cause; parfois, chez des individus marastiqucs, il se produit une atrophie considérable des parties molles du moignon, qui s'amincissent de plus en plus et se portent en arrière vers la racine du membre; cela est surtout le cas pour l'extrémité inférieure du fémur, où ne s'insèrent que quelques muscles et d'où nen parlent aucun. Les inflammations et les suppurations des parties molles du moignon ont aussi pour résultat un processus de ratatinement consécutif à l'infiltration inflammatoire intermusculaire et periostale, à la suite duquel les parties molles se rétractent et se fixent à l'os au point que ce dernier, à cause de la rétraction des granulations de la plaie, ne peut plus être recouvert complètement. C'est là une cause très fréquente de la conicité des moignons. Depuis que le pansement antiseptique a rendu de plus en plus rares les inflammations consécutives aux amputations, ce n'est qu'exceptionnellement qu'on doit lutter contre la rétraction cicatricielle des moignons. De plus, les parties molles de ces derniers sont, grâce aux pansements régulièrement compressifs, maintenues et fixées parfaitement contre l'os, de sorte que leur retrait par suite d'une rétraction musculaire ne peut guère avoir lieu.
Si néanmoins, et malgré tout, on s'aperi^-oit de la formation d'un moignon conique, on peut chercher à étirer la peau au moyen d'une extension continue faite au moyen de bandelettes de sparadrap, suivant la méthode employée pour la coxalgie, ou du moins chercher à contre-balancer par une contre-extension la rétraction concentrique des bourgeons charnus. Si le patient supporte sans douleurs cette traction exercée sur le moignon et s'il ne survient pas de fièvre, ce procédé pourra réussir, mais il faut y renoncer s'il se manifeste des symptômes de réaction intense.
Si, à la suite d'une ostéomyélite, il se produit une nécrose étendue du moignon osseux, celui-ci pourra devenir un peu plus court, mais les ostéophytes néoformés empêcheront son ufl'aissement et s'atrophieront seulement très lentement, après des années; mon expérience ne me permet pas d'affirmer si la conicilé du moignon peut être évitée par l'élimination du séquestre. Le plus souvent il faut recourir à une opération. Dans ces cas je divise le cône charnu dans une étendue de 2 à 3 centimètres au-dessus du bord de la peau de bas en haut et profondément jusqu'à l'os; alors, avec un raspatoire introduit le long de l'os, je refoule le périoste avec les ostéophytes cl les parties molles détachées de l'os jusqu'au point où j'estime que l'os doit être réséqué pour f|ue le moignon soit convenable. L'os est scié ensuite
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;ui moyen de la scie ji chaîne. A l'avant-hras cl à la jambe celle réscclion sous-périoslale ou cette amputation sera praliipitM* pour les deux 03 de la façon déerile ci-dessus. On doit avoir soin de favoriser le libre écoulement du canal periostal, d'«»ù Wm a enlfvi- la portion d'«»s ré.srtpié, et dans ce but on y inlroiluira un drain allant juscpi'au niveau de la surface sciée; quand la plaie se réunit ù la surface par première intention, il peut se faire que, dans la profondeur, du pus s'acounnde, se décompose et donne lieu à une ostéomyélite infectieuse.
L"observati(»ii prouve que les moif^nons d'amputation subissent avec le teiiq>s daulrcs modiliealions encore. Certains moifj;nons s'amaigrissent considérablement ; les manchettes et les lambeaux très musculeux s'atrophient par suite- de l'inaction, au point qu'il ne reste cpie la peau.
La plu[)art des moignons deviennent coniques après un certain temps, bien que restant recouverts par la peau; cela se produit d'autant plus sûrement que les individus deviennent plus misérables, et c'est le cas surtout pour ceux qui ont été amputés pour une carie articulaire et qui ultérieurement sont atteints de caries d'autres os, ou du moignon, ou de tuberculose pulmonaire ou de dégénérescence amyloïde. Les os de pareils moignons s'atrophient, leur couche corticale s'amincit. Il n'y a guère que les moignons courts de la cuisse qui fassent exception.
Si l'amputé se sert beaucoup de ceux-ci, les muscles allant du bassin au haut de la cuisse se développent fortement, la peau et le pannicule adipeux prennent part à ce développement et les moignons deviennent plus vigoureux qu'ils ne l'étaient immédiatement après l'opération. La plupart des vieux moignons d'amputation finissant par n'être plus recouverts que par la peau, et leurs muscles s'atrophiant, on a voulu en tirer cette conclusion qu'il était tout à fait inutile de comprendre les muscles dans la manchette ou dans les lambeaux. Mais, comme nous l'avons dit, cette manière de faire est préjudicieuse à la guérison.
Il a été antérieurement question des névromes des moignons d'amputation.
Quant au pronostic de cette opération, on peut dire en général que le danger augmente d'autant plus qu'on ampute plus près du tronc. Toutefois cela dépend surtout de l'état général du patient au moment de l'opération. Les amputations nécessitées par de grands Iraumatismcs réussissent généralement moins bien que celles qui sont pratiquées à cause d'aQ'ections chroniques; ce fait parait être en contradiction avec ce que nous avons dit plus haut. Mais si l'on tient compte du grand nombre de circonstances défavorables qui agissent dans le cas d'amputation pour traumatisme, on comprendra combien l'avantage résultant de la constitution saine de ces derniers opérés peut être diminué. Au surplus, tant de conditions interviennent dans chaque cas particulier, que nous ne nous y arrêterons pas plus longtemps.
En général, les chirurgiens n'attachent pas assez d'importance au sort ultérieur des amputés et à la prothèse. Quand vous pratiquerez, vous verrez à cet égard beaucoup d'opérés se plaindre. Les douleurs dans le moignon «'haque fois que la température change, les excoriations au niveau des.
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cii-ahi -es. la pression pénible du pilon ou du membre artificiel en l'un ou l'autre point, les réparations nécessitées par ces ajjpareils, tels sont les principaux irriefs articulés par les opérés. Il en est chez lesquels persiste parfois pendant des années une sensibilité aussi grande que si le membre malade leur avait été conservé; ainsi, après l'amputation de la cuisse, ils déclareront avec certitude qu'ils ont tantôt des picotements dans le petit orteil, tantôt une sensation de déchirure dans le gros orteil, ou bien que leur pied est mal placé, etc. Pendant les premiers jours et même les premières semaines qui suivent l'opération, cette sensibilité est la règle, et elle est tellement accusée et tellement nette que l'on pourrait même, en cachant le moignon, faire croire au patient (ju'il n'a pas perdu son membre. Ainsi j'ai vu des amputés qui accusaient parfois ces sensations pendant des années. Remarquons aussi en passant qu'il y a des amputés qui, longtemps encore après l'opération, et peut-être même pendant toute leur vie, n'auront pas conscience, dans leurs rêves, de la perte de leur membre, absolument comme les aveugles révent souvent qu'ils voient clair.
Quanta la prothèse, il faut distinguer, suivant la classe à laquelle appartient l'amputé, et suivant ses ressources pécuniaires, non seulement pour ce qui concerne l'achat, mais encore pour ce qui concerne l'entretien et le renouvellement du membre artificiel, car tous ces appareils mécaniques se détériorent, se brisent parfois, et l'on ne trouve pas toujours un mécanicien adroit ni l'argent nécessaire à leur réparation ou à leur amélioration. Les bras artificiels et les mains bien imitées sont des objets de luxe. On ne peut pas réaliser les mouvements des doigts: mais, au moyen de ressorts, on peut constituer un mécanisme qui permet de saisir les objets; ce mécanisme s'ouvrira à l'aide de l'autre main, ou par la pression du moignon contre le thorax. Je n'entrerai pas dans plus de détails. Pour les ouvriers, on fait des sortes de boites à ressorts, dans lesquelles le moignon de l'avant-bras ou du bras est placé et qu'on fixe au moyen de sangles et de courroies.
La partie inférieure de cet appareil porte une pièce de bois solide à laquelle on adapte, suivant le métier de l'amputé, un crochet, un anneau, etc. Le dimanche, on peut remplacer ce crochet ou cet anneau par une main artificielle en bois.
C'est incroyable ce que les hommes intelligents peuvent faire avec ces appareils très simples, alors que, pour les individus bornés, maladroits et paresseux, les extrémités artificielles les plus compliquées et les plus parfaites ne constituent qu'un fardeau inutile.
Quant à ce qui concerne les extrémités inférieures, il n'y a que peu de moignons sur lesquels les amputés peuvent reposer de façon à leur laisser supporter tout le poids du corps; ce sont les moignons des amputations et des désarticulations du pied et de l'articulation du cou-de-pied. Dans certains cas, le moignon restant après la désarticulation du genou peut aussi supporter tout le poids du corps. Dans tous les autres cas, les patients ne reposent pas sur le moignon d'amputation, mais sur les condyles du tibia et sur la tubérosité ischiatique; ces parties osseuses s'appuient sur un anneau solide et bien matelassé qui constitue la partie supérieure do la sorte de boîte dans laquelle le moignon est reçu. .\près les amputations de
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l;ijainht\ il osl l)on do ivporlcr ùjinIciiK'ril If poids du corps sur les deux points que nous venons do citer, l'n autre proi-cdc consiste à faire repct.ser le genou llcchi, dans le cas d'amputation de la jand)e, ^ur un pilon ; de cette façon, nalurellenienl, les ine.uvenients dans larliculatioii du genou ne seront pas mis à protit.
(Juanl îi ce qui regarde la construction {\r> mendires artificiels et des pilons, (pii. dans ces derniers temps, a ri'-alisé d'énormes pntgrès, et en réalise tous les jours, je n'en dirai pas davantage; m.iis j(( dois ajcuiter «pie, pour se servir d'une jambe arlilicielle, il faut toujours un certain degré d'adresse et d'intelligence, comme il faut aussi avoir (|uelqucs ressources afin de payer les réparations plus ou moins fréipu'nles qu'il faut y faire faire. Aussi, pour cette classe d'individus à lacpudle nous avons alfaire à riiô|iital, un pilon solide est-il préférable; il y a même beaucoup d'amputés, placés dans des conditions plus avantageuses, qui, tracassés des ennuis que leur donne leur membre artiliciel, unissent par prendre un pilon. J'ai anqnité, il y a quelque temps, la cuisse d'un ouvrier 1res intelligent ijui s'est fabri- ([ué lui-même, au moyen de roseaux, un pilon si léger et si commode, que le bandagiste le plus adroit n'aurait pu faire mieux, (let liommc en vint peu à peu à construire d'autres ap|)areils semblables pour des amputés de l'bôpilal qui avaient vu ce pilon et en avaient c(»nnnainli' ; tons en furent très satisfaits.
La manière de marcher au moyen d'un membre artificiel est tellement dilVérente de la marche au moyen du pilon ([ue celui qui est habitué depuis longtemps à se servir du pilon, n'arrive qu'avec beaucoup de persévérance et qu'après une parfaite connaissance du mouvement à se servir du premier appareil.
Si simples que nous paraissent à présent les amputations et les désarticulations, l'on ne doit cependant pas méconnaître <pie celte partie de la chirurgie n'a cessé, depuis Ilippocrate jusqu'à nos jours, de faire des |)rogrès. (le qui prouva, dès le début, qu'on pouvait perdre une partie considérable d'un membre sans danger pour la vie, ce fut l'élimination spontanée de membres gangreneux. On pratiqua les premières amputations dans le but d'enlever des membres gangrenés, et on sciait l'os dans l'épaisseur des tissus sphacélés ou au niveau de la ligne de dé-marcation. (le ne fut ijue lentement que les indications des amputations augmentèrent, (le qui entravait la généralisation de celte opération, c'était surtout cette circonstance que l'on ne savait pas se mettre sûrement à l'abri de l'hcmorrhagie. .\vec les styptiques et le fer rouge, on enlevait bien la jambe et l'avanl-bras, mais on n'alla pas plus loin. La généralisation de l'amputation resta donc sous la dépendance des méthodes d'hémostase; ce ne fut qu'après l'introduction générale de la ligature et après la découverte du tourni(]uet que l'on se décida à faire de grosses amputations. Le ju'océdi' consistant à ligaturer, à enlever le membre par étranglement, fut d'abord effectué par Guy de Chauliac, et plus lard perfectionné par Ploucquet. Kéccmmcnt on a repris ce procédé d'amputation et on a fait usage de l'écrasement (dhassaignac), de la galvanocaustique fBruns), de la ligature élastique (Diltel); mais toutes ces méthodes, en général, eurent peu de succès et peuvent être
DU) AMPI TATIONS, nKSAUTlCrLATluNS, RÉSECTIONS
«•(Misiik'ives cominp délaissées, depuis que le pansement antiseptique est ein|)loyé. Plus tard, l'altenlion des chirurgiens se porta surtout sur les moyens propres à pratiquer l'amputation très rapidement, afin de réduire la douleur et l'hémorrhagie à leur minimum, et sur la façon de sectionner les parties molles pour éviter la conicité du moignon. La rapidité d'exécution dans les amputations et les désarticulations, à présent que nous évitons la douleur par la narcose, l'hémorrhagie par l'hémostase, n'entre plus en ligne de compte. Depuis le commencement de ce siècle, toute l'attention s'est conetMitrée sur la formation du moignon, sur les moyens les plus capables d'obtenir une réunion par première intention, et, depuis ces dix dernières années, surtout, sur les moyens d'éviter toute infection venant du dehors et celle de la sécrétion de la plaie, d'empêcher la pyohémie, l'ennemi le plus dangereux de l'amputé. Aujourd'hui l'antisepsie dans les amputations et les désarticulations est une règle absolue.
Il ne nous suffit plus d'obtenir une réunion par première intention et sans réaction, mais nous tâchons encore d'obtenir cette dernière aussi rapidement que possible, sans changer le pansement, sans drainage, etc., en n'enlevant le pansement, appliqué après l'opération, qu'après guérison complète. Le premier procédé, qui fut employé par Gelse, était la méthode circulaire avec rétraction de la peau; celte méthode fut peu à peu perfectionnée. On rapporte généralement à Lowdham (1G79) la découverte de la méthode à lambeaux ; cette méthode fut perfectionnée par Yerduin. Ravaton et 'Vermale ont les premiers pratiqué la méthode à deux lambeaux; la méthode ovalaire a été découverte par Scoutetten. Vous trouverez des renseignements précis concernant les amputations en partie dans l'histoire des opérations de Springel, en partie dans l'excellent traité de médecine opératoire de Wenzel von Linhardt, dont je ne puis trop vous' recommander la lecture.
Il nous reste encore à ajouter quel([ues remarques sur les résections.
Comme nous l'avons dit antérieurement, (m appelle l'ablation de parties d'os malades ou blessées au moyen de la scie, de la gouge et de la curette, résection dans la continuité; la plupart de ces opérations ont été déjà mentionnées à l'occasion des fractures compliquées, des nécroses et de la carie; il en est de même des opérations pratiquées dans un but orthopédique : les ostéotomies. Vous aurez trop souvent l'occasion de voir, à la clinique, pratiquer cette opération pour que je m'y arrête; elle est d'ailleurs toujours très simple. Les indications résultent de ce qui a été dit antérieurement.
Précédemment aussi, nous avons parlé des résections articulaires; je vous ai dit alors que ces opérations, qui sont surtout faites en pratique civile dans les cas de carie, avaient presque pour chaque articulation des indications, un pronostic et des suites variés ; il en est de même pour les résections articulaires, pratiquées dans les cas de plaies par armes à feu; on pouirait même dire que chaque articulation a, au point de vue de la résection, son histoire propre. Les résections, surtout les résections totales, sont de date beaucoup plus récente que les amputations. La première excision d'une léle humérale cariée a été faite, par von White, en 1708; la résection do l'arliculalion du coude, en 1782; la résection de la tète du fémur, par von
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White, en I7(î'.l; colle de rarliculatioii du ^»mi(»u,ch 17(>2, |inp Park, ('.('[(cii- (lanl, au début, cos opérations ouronl pou do succès; on les considérait oonime trop diflicilos et d'une exécution trop'.lenle, par suite comme trop douloureuses et onmmo no donnant ipio peu d Vspoir an point <lo vuo des suites, (le n'est cpie depuis trente ans cpio l'on peut C(»nsidfror les résections articulaires comme des opérations adoptées par la généralité des chirurgiens, et-ce n'est que depuis cette époipio que la lochnicpie s'en est do jjIus en plus perfectionnée.
An doluit, on ne pon-^a (pi'à onli'ver les parties osseuses malades, pour guérir l'alleetion; plus tar'd, on s'elVon^a de rendre jdus complètes les jonctions de la fausse articulation qui se forme après la résection, et on établit des règles pour l'incision, pour l'opération et pour le traitement consécutifs. On alla mémo jusqu'à réséquer des ankylosos guéries dans le but d'obtenir des pseudarthroses mobiles. Aujourd'hui, la plupart des chirurgiens recherchent, à côté du fonctionnement convenable, la guérison la plus rapide possible de la plaie faite par la ré.section. Pour les résections des extrémités inférieures, à l'oxcoption de l'articulation coxo-ft'-tnitralc, lankvlose osseuse sohle constitue le résultat le plus avantageux; pour la hanche et pour l'extrémité supérieure, les pseudarthroses douées d'une mobilité limitée sont préférables.
Pour conserver à Tarliculation son caractère physiologique, on s'efTorce de conserver intactes les parties osseuses auxquelles s'insèrent les muscles ou les tendons et celles qui constituent des obstacles naturels à certains mouvements. De même, le périoste des parties qui doivent être réséquées est ménagé soigneusement et laissé adhérent aux parties molles. Peut-être, au début, s'est-on pendant un certain temps représenti'- dune façon trop favorable les résultats de cos opérations et en a-t-on par suite élargi les indications; néanmoins, les résultats atteints sont considérables, et de l'attention soutenue avec latiuelle on s'occupe à présent de ces opérations fréquentes, on peut al tendre des règles de plus en plus précises concernant les inilicalions, la lechnicpie, le pronostic et le traitement consécutif des résections.
Les incisions dans les résections doivent être faites de façon à ménager les gros vaisseaux, les nerfs et le plus de muscles possible, tout en faisant assez de place pour mettre à nu et réséquer les extrémités articulaires. Quand on commença à praliipier ces opérations, elles parurent si diflicilos que l'on crut devoir ouvrir largement les articulations en faisant de grands lambeaux, afin de pouvoir couper facilement les ligaments et b-s insertions musculeuses et afin de rendre les extrémités articulaires plus accessibles à l'action de la scie. Mais au fur et à mesure (|ue l'on attacha plus d'importance à la mobilité des articulations réséquées, on opéra avec plus de ménagements; on évita de faire la section transversale des tendons et des incisions cutanées plus grandes qu'il n'était besoin. Knfin, dans ces derniers temps, on institua pour chaque articulation des règles opératoires spéciales basées sur de nombreuses expériences; grâce à l'observance de ces règles, les résultats des résections cessent de plus en plus d'être soumis au hasard et peuvent être exactement prévus.
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C'osl Laiigcnbeck, le premier, qui établit les indications des résections arlieulairos et qui ne cessa d'en pcrléclionner la technique. 11 imagina surtout les ineisi(uis lona;iludinales simples telles qu'elles sont généralement en usage aujourd'hui pour l'épaule, le coude et la cuisse. Pour le genou, il fit, avec le même avantage, une incision à lambeau antérieur à base dirigée en haut. On résèque les articulations du coude et du pied généralement au moven de deux longues incisions latérales. Grâce à l'emploi de l'antisepsie, on peut d'ailleurs, aujourd'hui, faire des incisions que l'on aurait considérées autrefois comme complètement absurdes. On peut couper les tendons transversalement et les suturer après l'opération, on peut scier les os et les réunir par la suture, etc. Je crois préférable de ne pas m'occuper en détail des méthodes de résection : vous apprendrez tout ce qui s'y rapporte en partie à la clinique, et en partie au cours de médecine opératoire.
L'appareil instrumental généralement employé pour les résections est dû calièrcment, la scie à chahic (Jellray) exceptée, à von Langenbeck. Un fort couteau droit dont la lame a 5 à 7 centimètres de long et dont le dos de celle-ci est large; ce couteau est introduit jusqu'à l'os et coupe toutes les parties jusque dans la profondeur d'un seul trait. Le périoste sera séparé de l'os au moyen de raspatoires larges et minces, plus ou moins recourbés, à moitié tranchants. Il n'y a que les ligaments et certaines insertions musculaires qui ne puissent pas toujours être détachés de cette façon, et qui nécessitent l'emploi du couteau, qui sera porté directement jusqu'à l'os de façon à isoler les extrémités osseuses des parties molles. Alors on sciera les os au moyen de la scie à chaîne ou de la scie à manche ou encore au moyen de la petite scie à amputation; pour ce faire, on fixera les os au moyen de fortes érignes ou de fortes pinces à résection, et on écartera les parties molles au moyen d'écarteurs doubles. Les extrémités osseuses pointues seront nivelées au moyen des cisailles Liston. Les résections seront toujours pratiquées dans la narcose. Les préparatifs de l'opération (nettoyage, désinfection, etc.) sont identiques à ceux de l'amputation; on se sert de la bande d'Esmarch quand c'est possible; d'ailleurs, l'hémorrhagie ici est rarement considérable : l'opération achevée, on lave tout le champ opératoire au moyen d'une solution carboni(|ue à 4 pour 100; on lie tous les vaisseaux, on introduit dans la cavité de la plaie une certaine quantité d'iodoforme, 2 ou 3 drains courts et épais, et l'on réunit au moyen de sutures profondes et superhciclles. Parfois on réunit aussi les surfaces osseuses au moyen de sutures métalliques, ou au moyen de clous, que l'on enfonce simplement à travers les deux os réséqués. On n'agira ainsi, naturellement, que si l'on renonce par avance à la mobilité de l'articulation réséquée. Si l'on a fait l'hémostase artificielle, on n'enlèvera la bande d'Esmarch que lorsque le pansement de gaze phéniquée ou iodoformée sera terminé; dans le but d'obtenir une compression exacte, on recouvrira le pansement de quelques grosses éponges humides que l'on fixera au moyen de tours de bande. Ces éponges seront enlevées deux ou trois jours plus tard, si même le pansement est laissé. Le membre sera placé dans une attelle (on se sert pour cola d'attelles de bois ou de gutla-percha spéciale) ou bien on fixera l'extréniilé dans la position convenable au moyen de bandes d'organline (gaze
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amidonnée); on |n-ii( tlonnor iini- plus f^rande solidité h. l'apparril en \ ajoutant des altclli's de carton, de niir, de /inc. on encore Aca attelles en III lie fer; il existe d'ailleurs |)our les résections un j^rand choix d'attrlles et d'appareils variés, composés de dillerentcs substances, qui tous ont cela dft conunun iju'ils sont assez coûteux cl (pi'ils peuvent être facilement remplacés par un des appareils précédemment cités. Après la résection de l'articulalidu de la hanche, on n'em|d<iie en p-néral aucun ItandaL'c inaniovihle pour le bassin et la cuisse, mais on fait l'extension permanente au moyen de poids et de bandelettes de sparadra[t.
Les plaies de résection sont toujcnirs assez compli(piées, la plupart ne guérissent pas par première intention, mais par formation de bour^reons charnus. Au moyen d'une antisepsie rijLçoureuse, surtout avec Tiodoformc, la sup|)uration proprement dite est nulle; il s'écoule seulement une certaine quantité de sécrétion séro-muqueuse. Dans tous les cas, la guérison complète exige toujours beaucoup de temps; cette marche lente constitue la contreindication la plus sérieuse aux résections chez les individus affaiblis; dans ces cas, d'ailleurs, on ne sait jamais si la carie ne s'étendra pas aux os voisins ou aux surfaces sciées et si les granulations ne prendront pas le caractère fongueux. Sous ce rapport, le pansement iodoformé a réalisé un progrès, en ce sens que la statistique des résections donnera, il faut l'espérer, des résultats ultérieurs beaucoup plus favorables. (]eltc nouvelle méthode modiliera certainement aussi la durée de la guérison, qui actuellement, dans les cas les plus favorables, est d'un ou deux mois, qui souvent mômeexig«' un temps plus long. Après la résection, il persiste souvent pendant des mois et des années des trajets tisluleux, indolents, qui, cejtendant, n'empêchent pas les patients de se servir de leur membre quand dans la profondeur les extrémités osseuses sont réunies par un tissu cicatriciel, normal et résistant.
Dans ces derniers temps, l'attention a été particulièrement attirée sur les résultats définitifs des résections. Ainsi, les pscudarthroses peuvent tellement se relàclier qu'il n'est plus possible de s'en servir activement et que le membre réséqué pend le long du corps comme une extrémité plus ou moins paralysée tout à fait inerte et flasque. D'autres articulations relâchées sont encore un peu mobiles: d'autres possèdent une mobilité presque complètement normale et une muscidalure aussi vigoureuse qu'à l'état physiologique; enfin il y a des articulations qui sont ankylosées et qui sont plus utiles que celles qu'on ne peut mouvoir que passivement. L'étendue des parties osseuses enlevées, le degré de la régénération des os aux extrémités articulaires réséquées, le soin avec lequel on a séparé les insertions nmsculeuses, l'âge, la constitution, la force musculaire de l'opéré ont une grande inlluence sur les résultats définitifs. La gymnastique, l'électricilé, les bains, l'application d'appareils convenables, tout cela est utile pour obtenir de bons résultats ; mais, comme tous ces moyens varient pour chaque articulation et que le traitement nécessite divers méthodes et appareils, nous laisserons à la clinique le soin de discuter les procèdes particuliers de chacune des résections.
Relativement au pronostic «/iioad vilain, ce que nous avons dit â propos des am[)utations peut se rapporter aux résections. En général, la marche des
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réscclions en cas do carie csl plus favorable qu'en cas de lésion Iraumatique, il y a d'autant plus de danger que l'on se rapproche davantage du tronc, plus encore dans les résections que dans les amputations; depuis l'emploi et la généralisation du pansement antiseptique, le danger pour la vie a beaucou|» diminué, et les résultats ont été beaucoup améliorés. L'avenir nous fournira une statistique complète à cet égard.
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Menel médecin de régiment en Saxe, commencement de notre siècle, f), 106, 284, 304 :
Menzel (médecin à Trieste, f 1877), 526,691 ;
Meyer lierniann (professeur d'anatomie à Zurich . 237, 704, 706, 707, 856;
Middeldorpf (ex-professeur de chirurgie à Breslau, 1824-1867), 13, 33. 44, 779;
Mikulicz professeur de chirurgie à Krakau. 453. 706, 707;
Minnich iiuédci'in à Venise), 135;
Mondino de Liizzi (xiv» siècle), 8;
Monro Alexandre (1696-1767), 11;
Morand i médecin français), 629;
Moreau (1782). 916:
Morton (médecin à Boston), 13;
Mosengeil (professeur à Bonn). 107;
Mosetig von Aloorhof (chirurgien à Vienne), 135. 536;
Mott Valent. (1785-1865), 13;
Müller .Iran ilS0l-lS5S), 772, 782, 808, 824;
Müller \V. (professeur d'anatomie pathologique à léna), 5Ü1.
Neisser (Breslau), 538;
Nestoriens, 7 ;
Neuber docent à Kiel), 138;
Neudörfer (médecin militaire à Vienne), 49;
Neumann (professeur d'anatomie patholo-
i.'ii|Me à Königsberg), 85, 150; Nicoladoni professeur de chirurgie à Ins-
|.iiii-l<), 721; Niemeyer (von) (1871), 525; Nussbaum (von) (professeur de chirurgie à
.Munich!, 24, 482.
Ogston Alexandre , (professeur de chiruriihi ;i .\berdeen [Ecosse] i, 359, 469:
Ollier [>rofesseur de chirurgie àLvon), 238, CI 4:
Oribase (326 î03), 7 ;
Orth professeur d'anatomie pathologique à (l'Hlingcn), 127, 429, 469.
Panum (professeur de physioloL^ie à (lopen-
h-igue), 4S, 443, 453; Paquelin (médecin à Paris), 44, 780; Paracelse liouibaste ïhôophrastc (1493-
1554\ 10, 95; Paré Ambroise (1517-1590), M, 321; Park (1762). 917- Pasteur lohiuiisle à Paris), 126, 454, -455,
'i56. '.02, 498, 499, 500, 503, 506; Paule d'.li£;in (G60), 7;
Péan (chirurgieu à Paris). 32, 789, 822, 88G : Percy Picrre-Frnncois (1754-1825), 11; Petit .leau-LoMJs (167 4-1760), 11, 37; Pétrequin (chirurgien à Lyon), 742, Pfitzer, 1 57 ;
Pfleger (médecin à Vienne), 426; Pfolsprundt (milieu du xV siècle), 11; Pilz, VS;i:
Piorry, 'ili2 : Pirogoff Nicolas (professeur émérite do
rhiruruic eu Russie, f 1881), 249, 314, 319,
656 ; Pitha (von) (ex-professeur de chirurgie à
Vienne, 1810-1875), 13, 421, 699; Ploucquet ( 17 'i M 81 4), 915; Pollender (?), 498; PoUi (professeur à Padoue), 476; Ponfick (professeur d'anatomie pathologique à' Breslau), 48, 331, 542, 586; Porta (professeur de chirurgie à Pavie,
1876', 159, 160, 161. 168; Pott Porcival (1713-1768), 11, 588, 704; Pravaz (médecin à Lyon, -f), 24, 742 ; Purmann Tiodefroid (ses travaux datent de
Putz , 589 ;
Raab, F. (médecin à Vienne), 156;*
Ranvier (professeur à Paris), 66, 150, 238, 262 ;
Rattone, 4SI;
Ravaton (chirurgien français du milieu du dernier siècle), 916 ;
Raynaud (médecin à Paris), 406;
Recklinghausen (von )(professeur d'anatomie pallinl(.-ii|ue à Strasbourg), 82, 88, 392, 306, 400', 441,443, 512, 751,773:
Reichert (professeur d'anatomie à Berlin). 7 '.9;
Remak Robert (f 1865), 356, 720, 749;
Retzius (professeur à Stockholm), 769;
Reverdin (médecin à Genève), 90, 564, 719 ;
Reyher (professeur de chirurgie à Saintl'élersboui'jj;, 321 ;
Rhazes (850-932), 7;
Rhea Rarton (professeur à Philadelphie), 2S't, f.97;
Richardson (médecin à Londres). 25;
Richter Aug.-Godcfroy (1742-1812), 12;
Ricord (chirurgien à Paris), 727;
Riedel li. (médecin à Aix-la-Chapelle) , 157:
Rindfleisch hldouard (professeur d'anatomie |i,itli(ili)ui(|uc à AViirzbourg). 142, 356, 520, 521, 526, 527, 581, 763, 764,' 766, 767. 792, 798, 814, 856;
Rizzoli (professeur de chirurgie à Bologne), 284, 628;
TMîM' AI.lMIMlRTIQUE DES NOMS n'AUTKURS CIïKS
Robin professeur iranalnmie à Paris), S07 ; Rokitansky (ex- iirofessenniaiiatoniio |ia-
llii)lof;i(|ue à Vienne, 1 1818), Üti, ini, 4;i8.
,;24, ;.:>7. (•.2t;, tiS2, 7Ö6, 771,71(1, VM, 80,;,
S08, 8VJ, 8;i»). SSJ; Rollet (professeur ilo pinsiolofjie A (iriiz),
Romberg iUerlin, f 187:»^. "AS;
Rose Iv imifesseiir à Herliii , 180, 8'»i;
Rosenbach (Gullingens 121, 3ö!), 311, 372,
Hl:
Rosenberger (doccnt )\ Wur/boiir«), 91 ; Rosenthal professeur île phvsiolo^ic à lir-
laii-eii), 3ii; Roser(priifesseiir de eliiriirfjie à .Marb<)iir^'\
;i7l. 311, 31S, .'iOt, 802; Roux (17811- 185 4\ 13, üOO; Rumpf, l."i(l; Rust Jcaii-Ni'poiimeène (^Illü-lSiü"!, 12, oöi,
03',) ; Rydygier (médecin à Culni , 88G.
Saint-Côme (eollège), 9;
Salerne .école", 1;
Salomon ,Copeuliapue). j21;
Samuel \|)rofesscur de patlioio^'ie générale
à Kôiiipsberf:'!, 82, 392, '»50, i91 ; Sattler [professeur d'ophlalniolopie à Gies-
sen\ S 11; Scarpa 1148-1832), 11; Schede .M. i,cliirurgieu à llamhouri:', 13Ö,
Schiff professeur de physiologie à (icQève
fcO, '.Ü8, 8S4; Schmidt A., 108, 100, 126, 431, 450; Schmiedeberg (Strasbourg), 108, 109, 126,
».ji! :
Schneider (médecin de régiment saxon,
deluil du siècle, t) 284, 304; Schneider (médecin à Königsberg' , 106; Schonlein Lucas ;il93-lS64\ 111; Schiiller M. (professeur à Berlin), 74, 536,
;.l.i. :i91, 637; Schuh Fraoz (ex-professeur de cbirurgie à
Vienne, 1804-1866), 13, 804, 871, 883; Schultze Max (professeur d'anatomio à
boiin. 7 1813}, 88; Schuppe! (ancien professeur d'anatomie
piilinlogiiiue à Tübingen), 520; Schwalbe médeciuà Weinheiml, 728, 845; Schwann Théodore (prcjfesseur do liliy-
si.,l..-ic à Liège, f 1882,1, 121; Scoutetten (professeur à Paris vers 1830',
!ll(i;
Senator professeur à Berliü), 106;
Senftleben, I .■17 ;
Seutin baron ,13, 250,253;
Siebold(:iiarb;s-Gaspard ;von) 1736-1801), 12;
Silvestri médecin à Vizence), 38;
Simon ^professeur de chirurgie à Heidelberg, t 1816 , 53, 56;
Simpson, sir James (professeur d'accoueiienicnl à Kdimbourg, f 1869 , 13. 39;
Soboroff médecin à Iböpilal militaire de M'. -.,(,11 . 123:
Sonnemburg (docenl à Berlin), 331 ;
Sprengel Knrt ( 1166-1833 , 916;
Stanley 1191-1862), 13, 233;
BiLLROTll ET NV IM WÄRTER.
Btaudener (ancien prufeaseiir d'unatoinie à Halle , 3.')6;
Strelzoff. 238;
Stricker ,*<alomon 'professeur de pathologie generale à Vienne), 82, 396, 444:
Stricker I médecin à Fi'anelorl), 335;
Stromeyer L. ^aulrefcjis professeur de chirurgie i\ Kribourg, .Muuii'h. Kiel; médecin principal i\ H;inovre,-j- 1S16\ 166, 206, 31 i. ■if,",!, 685, 713;
Stromeyer médecin k (iiUlingcn, 388;
Susrutas v siècle ?), 4;
Swaen piofesseur d'anatomie ù Liège), 751 :
Sydenham 162i-1689), 54'»;
Symeiy 1S(;9 ;\ Kdimbourg), 13.656, 743;
SzymanowBkl professeur de chirurgie ii Kiew, •;• l.Sr.,S . 219.
Taylor eiiiruruien à New- York), 647; Textor Cajetan ,von) 1 1182-1860), 12, 475; Theden ciir.-Ant. (,1714-1797), 12, 40; Thierfelder, 212; Thiersch (professeur île cliirurgie à Leipzig .
163, 161. 169, 110, 855, 865, 811, 884; Thoma, 395; Tilmann i,doccut à Leipzig), 84, 157, 241.
291, 429, 804; Toldt G. (professeur d'anatomie à Prague,
181; Toussaint (Paris), 499, 500:
Traube professeur de cliniipie médicale à
Berlin, 1818-1816). 105, 224; Troja .Michel (1141-1821;, 614; Trotula xii«' siècle), 1; Trousseau ^ancien professeur de médecine
à Paris), 832.
Valsalva 1666-1725), 139;
Vanzetti professeur de chirurgie à Padoue),
Vanlair professeur de médecine à Liège
150, i;i2; Velpeau li:;9-1861), 13, 661, 742, 883; Verduin •}- 1696), 916-, Vermale t^ciiirurgien français du milieu dn
siècle précédent), 916; Verneuil professeur de chirurgie h Pari> .
32, 39. 4S2, 711. 840; Vèsale André (I5I:M:;64\ 10, 11; Vezin médecin de Westphalie), IIS; Vidal de Cassis professeur de chirurgie à
Paris, t , 121; Vlllemin , médecin h. Paris), 526, 527; Virchow^ (professeur «ranatomie pathok -
gi.jue à Berlin . 29. 18. 96, 2:i9, 395.
«47. 851. 855. S56; Vogt P. (<i^eif.^wald), 483; Volkmann Hieb, (professeur de chirurgii
à Halle), 112, 134, 136, 221, 262. 269, 270,
TABLE ALPHABÉTIQUE DES NOMS D AUTEURS CITÉS
Wagner A. (professeur de chirurgie à
Kouiirsberf,', -j- 1871), a.'li, 614; Wagner K. (professeur à Lei|)/.iR'i, ."iOl, 540; Waldenburg (ancien professeur de médecin.- à B.Tiiu), 526; Waldeyer (professeur d'auatomie à Stras-
hour;; , 2:J8.7W, 7(;7.8:i5, 856, 858,884,894; ■Waller nn'dt'cin atif^lnisp, 8'.i; Walther IMiilipp. (von) 1 1782-18'»0 . 12: Wardrop ubirurgien anglais, -fj, 741 ; Wartmann, 78 i ; Weber Ollo (1827-1867). 13, 106, 111,147,
7tiH, 767. 786, 791 ; Wegner (médecin ù Stettin), 238, 230, 279,
627, 803, 807 ; Weil G. (professeur de chirurgie ;"i Prague ,
856 ; Weiler (médecin anglais), 504:
Wells Spencer (chirurgien à Londrosi , 24,
Werhner (ancien professeur de chirurgie
à (iiessen), 685, 882;
■Wertheim (docent à Vienne^, 331 ;
White nt;!)), 916, 917;
Wilms Herlin, f 1880), 13;
Wini-warter Félix (von) (médecin à HollaliruiiM, |)rès de Vienne), 84, 406;
Wdlfler A. (docent de chirurgie à Vienne), S '.3:
Wolff .1. (docent à Berlin), 237, 567:
Würtz Félix (f 1567), 11;
"W^underlich (ancien professeur de chirurgie médicale àLeipzig'i, 105;
Wutzer 11789-1860), 13;
Wyss I professeur à Zurich), 526, 887 ;
Wywodzoff (uiédcciu militaire à Saint- Pclersbourg), 101, 102.
Zalesky (professeur d'hygiène à Charkow
766; Zeis, 90, 766; Zenker (professeur d'anatomie patliolo-
girpie à Erlangen), 356, 852; Ziegler (professeur d'anatomie pathologique
à Tübingen), 84, 90, 521; Ziemssen (professeur de clinique médicale
à Munich), 720.
TABLE ALPlIABÉTinUE DES xMAïlÈni<:S
ABior>E\èsB, 128.
Abcès : uiuiis, ciiauds, 365; — froids, ;>I0, Ö88; — par ci>n;;eslion. 511, 588; — uio la>tati(|iies, 130, U'>1; — périarliciiluires, 293, 658; — pycmiques 465; — leur furmalioii, 3ÖS, 361 ; — des vaisseaux, 362; — des os, 583, 593.
.VciDE : phénii|iie, 12i, 135; — borique, 136;
— nitrique fumaut, 838; — salicylique,
.\CTINOMYCOSE, 541.
ACLPKESSUKE, 39.
.Acui'UNCTiKE, 280, 745.
Adéme, 832.
-Vdénomes, 839; — des glaudes sudoripares,
84Ü; — du seiu. 839. Adéno-saucomes, 850,851.
.Vérohies et Anaékohies. 454.
AiiiLiLLEs, 52; — à niauche, 55; — dans les
tissus, 163.
AïK (ponêlralion dans les veines de 1'), 28. .VMBULA.NCf^;, 31 i, 319.
.\iii'üTATio.\s en général, 899; — préparatifs,
908; — méthodes des, 90 4; — circulaires,
à lambeaux, 906: — ovalaires
— dans les cas de contusion et d'atlritioD (les parties molles, 200 ; — primaires, lians les cas de fractures compli(|uces, 259, 268; — secondaires, 260, 901 ; — dans les cas de plaies par armes à feu, 320; — lians les pseudartliroses de la cuisse, 282; — dans les brûlures, 333; — dans la congélation, 339; — dans la tendo-vaginite suppurée étendue, 369 ; — dans l'osléomyélite, 319 ; — dans larthrilr purulente, 296; — dans le phlegmon pro^iressif, 418; — dans la gangrené, 340, 413;
— dans la septicémie et dans la pyéniie, 476: — dans les tumeurs blanches, 649;
— instruments des, 909 ; — pronostic, 913; — historique des, 915.
Amyloide (substance), 512, 596.
A>tÉ.>iiE locale, 38 ; — cérébrale, 47, 177.
A.NESTHÉSluL'ËS, 24, 25.
A.NESTHÉsiE locale, 25.
.\mastomoses arlér., 160.
A.NKVLOSES, 299, 687, 710.
Ankvhvsme, 168; — traumalique faux, 168;
— vrai, 168, 728; — disséquant, 169, 731; — variijueux, 170; — cirsoïde, 729;
— cylindriforme, fusiformc, sacciforrne,
.\Mil0ME, 794.
A.MllO-SARCOME, 812.
Anthrax, 352.
Antisepsie, 120, 216.
a.ntiphlogistiqies, 550.
.\oiiTK compression de l'i, 36.
.Vpoim.kxie, ISO.
.Vi'i'ABEiLs : amovibles, 217; — inamovibles, 247; — amidonnés, 250; — à chemin de fer, 252; — pIAtrés, 217; — silicates, 250.
Armca teinture , 120.
.VuRAciiKHiNT (Ics Icndous. des muscles et des membres entiers, 211,215.
Arsenic : contre les lymphomes malins, 834;
— contre le cancer, 8S9.
Artères : plaies par incision des, 26; — plaies par piqûres ti-;s , 167; — plaies par contusion des. 192; — li^^atiires dans les plaies des, 31; — liualures des — tians les anévrysmes. 711; — compression, tourniquet, acupressure, éledropuncture, 35, 36, 37, 38, 39, 7.39, 742: — torsion des, 34 ; — cicatrisation des, thrombus, 153; — embolie des. 441.
Arthrite traumalique, 689; — déformante, 670; — tuberculeuse, 632.
.Vbthrocack, 639.
Articulation : contusion de 1', 2S6: — entorse de 1', 287; — iunammalion aiuué de 1', 291, 382; — ouverture, suppuration de I', 294 ; — hydro|iisie de r, 382; — plaies, traitement, 289;
— inflammation noiiorrhéi(|ue, arthritiijue de 1', 3.S9; — innauiiiiation pyohémiquc, puerpérale de 1", 390; — indammation rhumatismale, de 1', 387; — déchirure de la capsule de 1", 290; — inflammation chrouiiiiie de 1', 631: — inflammation KM'aniilo-fongueuse, tuberculeuse de r, 632; — inflammation purulente de 1', 292; — inflammation syphilitique de I', 677; — corps de 1",
TABLE ALPIIAUKTIQIH DES MATIERES
081; — unkvloses de 1', 687;— névroses
.ic I', 084.
Ascuc.iKXis. 120.
AsiMiYxiK : locale, iO:!; — par le froid, Xid. Asi'IIIATION, "iOO.
AniKito.MKs kystes), 848.
Atiihuomasik arlcrielle, 732.
Atiuipiiik des os, iiSl, 630.
AxTKi.i.Kde Volkmann, 2ö2, 385.
Ai'iiA, 167.
AiTornANSKi siON, 'éS.
Altotiia.nsi'i.antatio.n osseuse, 281.
AvivK.MENT : des extréniilcs IVacUirées, 281; — dans los plaies eontiises, 216.
Bas élasliqnes, 727.
Bacille : du eharlion, 4!)8; — de la lèpre, ^137; — de l'œdème malin, iri">; — de la tuberculose, ö28.
BAiTiiiiKS, 128.
Balns : animaux, de boue, de sable, 5i8; — de vapeurs, H'iS; — continus, 333, 561.
Bandage: de Baynlon, ü62; — deTheden, iO.
Bamiaoes, 217; — pour Craclures, 247; — plâtrés, 247; — à la tripolstlie, 248; — silicates, 2Ü0; — amidonnés, dexlrinés, 2Ö0; — à la paraffine, 201; — en gutlapercha, 201: — à attelles provisoires, 2:il; — dans les ankyloses, 692, 694.
Bam)K : d'Esmarch, 38; — de caoutchouc (Martin), 48, 562; — de Scultet, 249.
Ballks (extiaction des), 322.
Ballon de Braun, 41.
Bleniiorrhaoie, 039.
Blennorhiike, 356.
Bosses sanguines, 181.
Boi OIES, 713.
Bourses muqueuses : inllammation des, 668; — liydropisie, fistule des, 668.
Bouhi;eons charnus, 68.
BnisE.MENï forcé, 692.
Brullkes, 327; — Iraitcmeut des, 331; — mort consécutive aux, 330.
Cachexie strumcuse, 844.
Cal, 232; — provisoire, 235; — hypertrophique, 285; — ossilication du, 241; — retard de formation du, 275; — fracture du, 283.
Calciucation, 529.
CAMi'iiitE mélange), 121.
Cancer, S.'iî; — etiologie du, 860; — cachexie du, 860; — topographie du, 861;
— lhérapeulif|ue du. 388; — curabilité du, 892 ; — cellule du. 855 : — des ramoneurs, 871; — des glandes salivaires, 886; — villeux, 869; — lenticulaire, 883; — rectal, 885; — en cuirasse, 883; — prostatique, 886; —du sein, 872;
— de l'estomac, 885; «- de l'ovaiie, 887;
— epithelial, 863; — du visage, 871; — de la vessie, 869; — des organes génitaux, 86S; — en choux-Ueurs, 868.
Canciioïde, 861.
CiiALEuri humide, 218.
Charbon, 497.
— provisoire, 64; — — hypertrophique,
fillANCHE, 539.
ClIASSE-KIL, 55.
Cahie : superficielle, 571 ; — fongueuse, granuleuse, 584; — nécrolique, 604; — nécrotique centrale, 584; — sèche, 577; — sul)cliondrale, 638.
Cahtilac.ks (ulcération des), 638.
CaséU'ICation, 511.
Catcut, 32, 53, 140.
Catahruë, 355.
Caustiqies, 143.
Caitèhe actui:!, 44, 552.
(^APi T ousrii'U.M, 702.
Cataplasmes, 384.
Cavernes, 535.
Cellules: migratrices, 62 ; — vasoformatives, 66, 797; — de formation (iiidilferentes),
Cellulite, 357.
Céi'halématome, 181.
CiiinAGiu;, 545.
CllLOUOKOlSAlK, 24.
CULOIIAL, 25.
Ciilohuhe de zinc, 217.
(^holkstkatome, 848.
Chonduome, 783.
Cicatrisation, 68.
Cicatrice, 59, 99, 143; définitive, 64, 147;
146; — des vaisseaux, 153; — d(!s muscles, 148; — des nerfs, 149; — ulcération de la, 145; — néoformation vasculaire dans la, 64, 101 ; — néoformation lymplialique dans la, 103; — contracture, 710; — rétraction dans la, 329; — après les hrfdures, 711 ; — osseuse, 232.
Circoncision des ulcères, 563.
Cikcci.ation plasniatique, 65.
CiiiiiUoSË du sein. 755.
Ciseaux pour appareils plûtré«, 249.
Cloaque, 610.
Coagulation du sang, 436.
Cocaïne, 561.
CoccoBACTÉKiniE scptiquc, 128.
Coccoglia, 128.
Coccos, 359.
collone.ma, 808.
Collodion, 51.
Comédon, 351, 847.
Commotion, 175; — cérébrale, 175.
Compression. 35, 187, 205, 221, 547: — digitale, 35, 740; — par tourniquet, 37; — médiate, 40; — forcée, 664.
Compresses pour rétraction, 909.
CoNDURANliO, 889.
condvlomes, 539.
concélation, 336.
Congestion, 209, 392.
CoNSTRicTioN élastique d'Esmarch, 3S, 740,
Contracture cicatricielle, 687, 711.
CONTRE-OUVERTLRE, 217, 218.
Contusion : sous-culauéc 174; — des noifs. 175; — des vaisseaux, 178; — des articulations, 286; — degré de la, 179 ; — Irailcinent de la, 187; — syinpti'imes de la, 181.
Convention tic Genève, 320.
Corne cutanée, 836.
Corps articulaires, 681.
Corps cartilagineux, 667.
Corpuscules du tissu conjonctif, 62.
TAIII.E AI.IMIMIÉTIQI'E DES MATIÈIIES
CoHunsiON laciinniro, lilG.
C.ovv lie sok'il, [V
Hhami'K lies iiiU'ios. 337.
CltKKSOTK, lu.
(lllKl'ITATIO.N, 230.
Ckktimsme, 15S.
Croii' (les m'aiiiilalions, iii.
(a iiKTT.MiK des cavilés caiicu.si'.-;, t;i)J.
Ci'HKTTK mousse, 295, 570, 020.
tllHAIlK, 'liSl». .iOÖ.
Gii.thics, 13 1.
(^YLl.M)ltllMK, 81 i.
Cystickhote, 8."i2.
Cysto-ahémime, 850.
Cystomk, sn.
Cysto-sarcomk, 849, 850.
DÉciiiniRE de la capsule dans les lii.\aliiins,
Dkcolouation dans les plaies contuses, 191.
Dkcibitis, 254, i02.
Dkfokmations racliiliqnes, 623.
Dkoenkukscknck dos uerfs, 149.
Delibii'm tremens, 483.
DÉLiitB nerveux, 485.
DÉ.MAIICATION (lipne de), 197, 400.
Déplace.me.nt des os, 228.
Dérivants, 550.
Debmatitk, 349.
Desmuïde. 774.
Diabète. 351.
DiAi'ÉDÈSE, 83. 84.
DiATiiÈsE : dyscrasie, 518; — arlliriti(|ue, 545; — luberriileuse. "JIS, 51!J; — rhumatismale. 540; — scorbuticjue, 546; — sypliiliti(|ue, 519, 538.
DiiMiTiiÉKiE, 144, 418; -^ du laryn.K, du pharynx, de la vessie, 423; — des plaies, 144, 418.
DlPLOBACTKRIES, 129.
D1PI.OCOCCLS, 129.
Discisio.N ganglions , 664.
Dislocation des fragments, 230.
Distorsion, 287.
DoiLEUR (carai'tères de la , 22.
Dralnage, 119; —des articulations, 296. .386.
Drains, 119, 218; — décalcifiés de Ncuher,
Dynanomètre, 305.
Dys.mubphostéopalincl.\ste, 283.
Dysp.née cousécutive à la transfusion, 59.
Eau chaude dans les hémorrliagies , 44. Ebhanlkment des os, 226.
KcARTEMEM dcs bords de la plaie, 50.
EcciioNDRosE ossilianle, 789.
EccnYMOSE, 179.
KCIIINOCOQUE, 852.
Ecrasement linéaire, 194, 779.
EcrOBLASTE, 750.
Ectodebme, 750.
Eczéma solaire, 335.
Electricité, 5.50, 720.
Electrolyse, 801.
Electropinctire, 230. Eléme.nts corpusculaires, 762.
KLlii'iuMiA>*is, 773.
Klévvtion. 221. 364, 540, 910.
Kl.KVATdlllK, 620.
Elimination des parties contuses, 197.
Emboi.iikmik, 470.
Emiiolik, 436.
E.MIIOMK Kiaisseuse, 207.
Euioration, 83.
Emi-latrks agglulinalifn, 51; — anglais, 51;
- de céruse, 51.
IvMi'YKMi: des aiticulalioiis, 38.».
Ekiiodeiimk, 150.
ExiELIHES, 341.
Knkvstement des balles, 324.
Enlèvement de» sutures, 57.
IvNROLLE.MKNT des vcincs, 727.
Entoblaste, 750.
Enveloppement: de Tlicden, 40; — hydrolhérapic|ue, 548.
Epilepsie consécutive aux lésions des nerfs,
Episioiièm atome, 181.
Episiorriiaiïie, 181.
Eponces, 140; — désinfeclion «les, 140.
Epi LIS, S22.
Erktiiiijles bourgeons, 143.
Ergutinë, 72S, 780.
Krcotisme, 407.
Esr.HARE, 94, 328; — guérison sous 1', 94.
Esoiilles (extraction des), 270.
Etiikr, 24.
Etrani.lement, 401.
Excision cunéiforme, 284.
Exfoliation, 264.
Exost(jses, 788.
KxpÉiuENCEs: de Cohnheini, 392; — de Goltz.
Extension, 246; — forcée, 284. 694; — permanente, 252, 712; — continue, 695; — appareils à, 28 4, 304.
ExTitAVASAiioN, 26, 179. 180 ; — Ivmphalicjue, 182. 186; — de sang, 182; — par traitement, 187, 188.
Extrémités artilicielles, 914.
Erysu'ele, 209, 425.
Erytheme en général, 349; — caloiiijuc, 334.
Feiillets embryonnaires (Ihcorie des), 749.
Ferments, 124, 120.
Fer rouge. 4 4, 280, 552, .561, 726.
Fibrine : sa furmalion dans rinllammalion,
396; — ferments de la, 109, 437.
FlBRlME. 772.
FlBIlOMYOME, 77 4.
Fièvre : th.orie de la, 104. 223. 440 ; — après les blessures, 223; — après les fractures simples, 255; — traumati()ue, inflammatuire. 70. 10 4, 212. 223, 4 47; — septique. 112. 451 ; — a8epli(]ue, 137; — de suppuration, 212. 223; — hectique. 514; — dans les maladies chroniques des os, 595.
Fils : ligatures el suture di-s, 53; — imprégné de perchlorure de fer. 745; — de Florence. 53; — métalliques, 53.
FisTiLE, .558.
Fixation des articulations, 296, 380.
Flexion : dans les anévrysmes. 740 ; — forcée dans les hémorrbagies, 40.
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fu'cti'ation. 181.
Flixion, 80.
Fo.NTlf.l LES, 502.
FüNGfs, 516; — hcmalocle, 735; — médullaire. 835.
FoNüiKi;x (bourgeons), 142.
FoKCiPiiKSsruE, 3H.
FüHMATioNS osseuses consécutives à Texercice, 790.
ForouK (coups de), 335.
Fractikks : simples. 225; — compliquées. 2."i8;
— par oonlraclions musculain-s, 227; — par cclalemenl, 228; — par armes à feu. 228, 265. 324; — symplùmes de-, 228: — expérimentales sur les animaux, 232; — marche, 231; — durée de li guérison des, 235: — appareils à, 246; — traitement (les — simples, 2*4; — traitement des
— complinuées, 268.
Fhagmknts, 228; — réduction des, 245; — frottement dans les pseudarthroses des, 280.
Frissons, 224, 467.
Froid, 26, 43, 187. 222, 598.
Furoncles, 350.
F"lroncllose, 351.
(ÎAVACE de l'estomac. 604.
Gaines tendineuses (inflammation des), 663.
Galvanocaustiqle, 44. 779.
Gaze : Lister, 125;— chilfonnée, 135.
Ganglions. 663.
Gangrène, 197, 398: — progressive, 200; — spontanée. 403; — senile, 403; — symétrique, 406; — par compression. 401; — foudroyante. 460; — nosocomiale, 418.
Genu-valcum. 705.
Gerçlres, 341.
Germes stables, 128.
Glace (traitement par la), 43, 222; — dans les inflammations chroniques, 550, 598.
Glande thyroïde : hypertrophie, 757; — extirpation de la, 84"5; — cancer de la, 887.
GLiAcoccrs, 128.
Gliome, gliosarcome, SOi.
(ÎLOBES épidermiques. 811.
GoiTiiE, 757. 842; — malin, anévrysmatique, S4Ö; — mort consécutive au, 844; — marasme consécutif au, 844.
Gomme. 540.
GONORRHÉE
Goutte, 389, 544.
Granulations, 72, 100, 142, 263; — transformation en tissu conjonctif des, 72; — pouvoir résorbant des, 201; — maladies des. 142; — granuleuse (ostéite), 576. Grains de beauté, 724.
Grains riziformes. 548.
(iREKFEs épidermiques, 90, 564.
Grenoiillette, 848.
Glérison : par première intention, 59, 62, 86; — par seconde intention, 59, 73, 74, 86: — sous-cruslacée. 94.
Gitta-I'erciia: laminée, 120, 121, 548;— bandage en, 251.
Gymnastique médicale, 710.
IIkmatothorax, péricarde. 181.
Héal\toïiune, 183.
HÉMOdLORINLRlE, 338.
IlÉMnmuKiïhES, 724.
IIKMOIMIILIE. 29, 547.
IlÉMonituAciiK, 26; — capillaire, artérielle, 27; — veineuse, 28; — parenchviiiateuse. 29, 2U5; — phlébostalique, 206; — souscutanée. 180; — secondaire, 38, 203; — traitement, 31.
Hémostase Esmarch, 38.
llKiiKDiTÉ des tumeurs, 766.
IIeknik de la synoviale, 689.
HisToutE de la chirurgie, 3.
lIlSTOZYME, 109.
Hospitalisation, 473.
Hyalinose, 596.
Hydarthrose, 382, 658.
Hydrothérapie, 548.
Hydroi'ysie : aiguë articulaire, 382; — chronique, 658; — des gaines tendineuses.
663; — des bourses muqueuses, 668; — à récidives du genou, 662; — de la bourse prérolulieune, 668.
Hydrophorie, 503.
Hygroma, 668.
HvPERÉMiE, 77, 209, 328, 392.
Hyperplasie. 509, 747.
Hyperséchétion. 509.
Hypertrophie, 747; — du cal, 285; — des os, 629 ; — de la prostate, 793.
HYSTHiasME, 837.
IlÉMARTHRON. 287.
Hématome, 179.
ichorrhikmie, 470.
iciithyose, 837.
Ignipinctlre, 553, 801.
Incarcération, 401.
Inkarctls : hémorrhagique, 442; — pyémique, 471.
Infection, 202, 345 ; — des plaies. 202, 207; ■— des tumeurs, 759; — des ganglions lymphatiques. 761; — récidive de 1'. 769; — substance, germe de 1", 111.
1nfilthatii)n : purulente, 208; — hémorrhagique, 179; — tuberculeuse, 519.
Inflammation, 75, 392; — aiguë Iraumalique, 75, 95; — aiguë non traumalique, 343; — arthritique, 389; — chronique, 507; — secondaire progressive, 208; — croupale diphtiiéritiquc, 144, 209, 356; — métastati(Hie, 389, ii3, 444, 461 ; — phlegmoneuse, 208; — des articulations, 381;
— de la peau, 3i8; — du tissu cellulaire, 415; — des muqueuses, 509; — des muscles, .366, 712; — des os. 371, 571; — des séreuses, 367, 657; — purulente, 509; — septique, 207; — dilTuse, 415.
Infraction : des os, 228. 623; — du cal, 283:
— des aukyloses, 692, 693.
Inhalation (maladies par), 376, 502, 527. Injection: sous-cutanée. 24; — pareuchy-
mutcuse, 355, 430, 549, 744, 780; — dans les articulations, 661 ; — dans les kystes, 853 ; — dans les ancvrysmes, 742; — d'eau chaude, 44.
Insolation, 335.
Intoxication, 345.
Intoxication phéniquée, 135, 218.
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IxhOFOitMK, 121, 138, 212, 21i, 530.
llUlll.ATKlII, 21it.
litmuATio.N periiiiuienlo, 210; — ]t<>rinaiieiitc dans les fracliin's coiniiliciui-fs, 271; — nerinaiieiile daus les arlliiitc-i siipimreo, 2;)"..
Ihiimants : 210; — iucaux, conliiiiis, 5l(i, *(•.«; — spéciri(|iit'S, ;{»G, ä'J.'J, 1ü:J, lG(i. 'G7 ; — internes. 7(15.
Ihiiitaho.n : nié(-aui<|iie, 71, 210, 343; — cliinui|iR', 210. 343.
IviiMiK flicvilles d'), 281.
Jlte, 13:;
KK.i.o'inEs. 1 iCi,
KvpHosKS. ÖS8, 704.
Kystks, 84ti; — atlierouialeux, 8'»8, — imtyreux. 8.'i0: — caséeux, 8.")0; — conni-nilaux, 851; — dermoùles, 848; — par exsudation, 847; — par extravasalion, 847; — lolliculaires , 847; — muqueux, 848; — i>ar rétention, 850; — sanguins. 181, 8.jI; — par stH'iétion, 8.50.
Kystomes, 847.
Kystoaoéno.me, 850.
Kystosakcome, 847. 850.
Lacunes de Howsiiii», 576.
LÉf»NTiASE, 773; — des os, 583.
Lki'Re, 410, 537.
Leptotuiux, 128.
Lel'cine, 109.
LEFcéMiE, 832.
LiGATiKE : après amputation, 010; — dans les angiomes, 801 ; — ilans les anévrysmes, 741 ; — dans la contiiuiité, 34, 205; — dans les fibroiuos, 779; — dans les hémorrhafîies secondaires, 205; — médiate.
33; — dans la plaie, 32. 34, — percutanée, 727; — dans les varices, 727.
Lipome, 781; — arboresceut, 667, 782.
LOXARTIIHOSES, 600.
Lipus, 567.
LrxATioN : traumatique, simple, 200; — couiplii)uée, 308; — avec plaie, 309; — habituelle, irréductible, 306; — spontanée, 299, 644; — congénitale. 310; — du cartilage semilunaire, 31 î; — du tendon du biceps, 312.
Lympiiamhte, 209, 431.
Lympiudk.mte, 432, 402, 512.
Lymphangiome cavehnel'x, 802.
Lymphome, 827.
Lymphome: malin, 829; — scrofuleux, 82 7; — traitement du, 833.
Lymphosarcome, 834.
Lyssa, 503.
Machines orthopédiques, 712, 713, 721.
.>L*crtOGLossiE, 803.
.Maki.ntosh, 125.
Mal perforant. 400.
AL\Li"M coxfp senile, 670.
.Maladies : accidentelles îles plaiett, 415; — des ciiilToniiicrs, 502.
Ma.nchkttk d'am|iulalion, 904.
.Ma.me après l'opéralion, 485.
Mamhulatiüns oithoi)étli(|ues, 712.
Massai. K, 145, 288, 385, .548, 6Ü5, 718.
Melanome, 756, 773, 811.
Melano-caiii.inome, 859.
Méninoite : après |)laies de léte, 209; — uprën l'antlirux, 353.
.Mkse.nchyme, 750.
.Mésoblaste. 750.
Mkthvlkm: ibichlorure), 24.
MiASMKs, 3 46.
.Mkiiobes, 127; — du pus, 463; — de la putréfaction, 454.
Mir.uoco<-.crs, 128, '210, 442, 463, 516.
.Miciiosi-oiioN septique, 128.
MiiiiiNoN d'amputation coiiicpie, 1)12.
.MoMIHC.ATION, 398.
Monades. 128.
.MoitVE. 496.
.MoxA, 552.
.Ml scLES : artificiels, 720;— ossilic^tion des, 790; — déchirure sous-culanéc des, 212.
.Myki.oplaxe, 806, 807.
Myomes, 77 4, 792.
.MvosiTE, 366, 712.
.Myotomie, 713.
.Myxomes, 808.
N.evLs, 773; — vasculosus, 774, 80.3.
Narcose, 24.
Narcose morphinéc, 24, 245.
Narcotique dans le cancer, 805.
Nécrose, 275, 37 4, 576, 604; — dans les fractures com|)liquécs, 275; — dans l'ostéomyélite, 374; — sèche, 528.
Nécrotomie, ()!!».
Néoeormation epitheliale, 69.
Nettoyaoe des jilaies, 119.
Nkoplasmes. 7 46.
Nerks : iullueuce sur les vaisseaux des, 80; ^ irritation dans la lièvre des, 108; — régénéruliou, transplantation des, 150;
— extension des, 4S2; — leiii- blessure dans le tétauos, 480; — tumeurs des,
Nkvraloies. 167.
.Névrofibkome, 777.
NiivROME. 153, 777, 793.
Névrome des moignons d'amputation, 152.
Névroses articulaires, 685.
Noma, 408.
Œdème, 393; — consécutif à la suture, 58:
— collatéral, 86.
Onguent : basilique, 121; — diarhylon, 122;
— merciiriel, 121; — au précipité rouge, 121 ; — d'Hébra, 122.
< »nkoloc.ie, 754.
Opération sous-cutanée, 166.
(»piiM : chez les blessés, 222; — dans le delirium tremens, 484.
ORiiANES graisseux. 781.
Oroantine bandes d'), 216.
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Os : fraclnros des, 225; — abcès des, ri8:i, 5!):}; — alropliie des, 630; — cancer des, 88 i; — ficatrisalioii des, 22:i, 233; — comiuolioii, conliisioii des, .220; — éliii, 610; — dans rcmpoisoniicmeiil clironiqiif pur le ]iliosplii>re, '■>'.)[: — listnles dos, 593; — IVaiiiiivs artilicielles des, 2S3, 627; — innammatioi), dans la maladie des ouvriers laillaiil la nacre, des, 370, 501 ; — réRénoralion des, 236, 237, 607; — résorption des, 235, 264, 617, 628; — suUires des, 282, 918.
Ossification : des fascia, 700; — des tendons, 790.
OSTKOBI-ASTES, 238.
OSTKOCLASTK, 284, 628.
OSTKOME, 788.
OSTKO.MALACIE, 629.
Ostéomyélite : snppnrée, 264, 370; — des moif^nons d'amputation, 912; — traitement de 1", 378.
OSTÉOI'IILÉBITE, 37'>.
OsTÉopiiYTES, 572, 672.
OSTÉOSAHCOMES, 820, 821.
OSTÉOCIIONDHOMES, 786.
Ostéotomie rsoiis-culanée, 284,697; — dans les ankyloses. 607; — dans le rachitisme, 628.
Ostéite, 37(>, 571 ; — caséense, .SS5; — étiolopie, 580; — fonfîuense, granuleuse, 576, 584; — irouimeuse, 591; — des os spongieux, 381, 584; — des ouvriers tourneurs de nacre, 376, 501 ; — ostéoplastique, 582; — pliospliorée, 501; — rarcfiaute, 580; — traitement, •iO(!.
Ouate de Bruns, d20, 135.
OvALAinE (méthode), 908.
Paciiydermie, 509, 773.
P.€D.\nTUnocACE, 588.
Pa.naris, 357; — tendineux, 368; — periostal. 380.
Panautiiiute, 293, 638.
Panse.ment : historique. 116; — de Burow, 218 ;
— à ciel ouvert, 118; — occlusif, 118; — de Lister, 119. 123, 216; — sec, 121, 138;
— à l'iodoforme, 138.
I'apillome, 836; — sarcomateux, 838.
Pauai.ysie infantile, 708.
Pâtes caustiques, 533.
I'avillons, 474.
Pengiiavah-djambi, 45.
Perles epitheliales, 8H.
Pehciilokihe de fer, 15, 726, 742.
l'ÉiUdSTiTE aiguë, 370; — chronique, 571.
l'ÉllIPULKltlTE, 438.
Peksio. 341.
l'HLÉBiTE, 2Ü9, 436, 725.
PlILÉBOLITIlES, 725.
i'ilLÉllOTO.MIE, i72.
PiiLEfiMON : septique, 208, 358; — purulent, 357, 416;— traitement du, 364, 418.
PiiLYCTÉNES : dans les brûlures, 328; — dans les rongélalions, 338.
l'iiosiMioiiE dans les pseiidarthroses, 279.
PiiospiioBE dans le rarhitisme, 627.
l'iKo-iioT, 700; — varus, 700; — valgus, 625, 706; — planus, 625,706.
PlKTIN. 502.
Piii.MEM, 183, 508, 810.
Pince : liémostatique, 32; — à balles, 322.
Placenta (développement dn), 751.
Plaies : par instruments trauclianls, 10; — par instrnmcuts piquants, 162; — iiénétraiites, 21, 324; —empoisonnées, 487; — contuses, 100: — à lambeaux, 20; — avec perte de substance, 89; — par arrachement, 212; — des artères, 167; — des nerfs, 167; — dos veines, 72; — sécrétiou des, 67; — rosor])tion, décomposition dans les, 117; — douleur dans les, 21; — par armes h feu, 313; — guérison des, 59.
Plan incliné, 253.
Podao.ue, 5 45.
PoLVi'E, 755; — des fosses nasales, 776, 840;
— muqueux, 776. 840; — de l'oreille, 840;
— (lu rectum, 810: — de l'utérus, 776,
PollTE- AIGUILLE, 55.
PouRitiTURE d'hôpital, 200, 418; — traitement de la, 422.
Phojixtiles, 315.
PuopiiYLAXiE : dans les plaies contuses, 201;
— dans les maladies accidentelles des plaies, 140.
Phothèse, 014.
Psammome. 813.
PsEUDAUTiiROSE, 27-"); — causes delà, 277;
— traitement de la, 279; — après les résections, 280.
PSEUDCJ-ÉKYSIPÉLE, 357.
PSEU DO-LEUCÉMIE, 832.
PSEUDOPLASME, 750.
PuLVÉnisATEUu Hichardson, 25.
Pus, 87, 330: — composition, 359.
Pustule maligne, 352, 497.
PuTRÉiACTioN, 110, 454; — germes do la,
Pyoiiémie, 462: — dans les fractures compli(piées, 267; — dans les plaies simples, multiples, 469; — dans les plaies articulaires, 293.
Pyhogènes, phlogogenes (substances), 108,
Quinine chez les blessés, 222.
Ra(ie, 503.
Rachitisme, 622.
Haciiitisme : anatomie, 625 ; — traitement
(lu, 627.
R.vcLAGH, 568, 570, 602.
Raspatoire, 619, 900.
Réaction des bords de la plaie. 58.
RÉCIDIVES, 760; — continues, 769, 892.
Redressement : dans les arthrites, 384; —
(ians los fractures. 283.
Réduction dans les luxations, 303.
Rekiididisseme.nt. 211, 344.
Régénération, 146; — dans la cicatrice, 146;
— dans les muscles, 148; — dans les nerfs,
149; — dans les os, 233.
Repos, son influence sur les articulations,
Résection : des extrémités fracturées, 281 ; —
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dans les luxations roinpliiiiii'fs, .109; — ' liaus les friifliiris par armes à feu, 32 i; ^ ilaiis les aiikv Joses, (i'JT ; — dans les tumeurs Idanehes, (iSü; — dans lu eniii'. H0;{; — dans la néerose, «»19; — totale, üj2, 6i>:l; — partielle , 655; — instruments de, 918; ~ pronostic de, tiSI, yi!>.
Hksiirka.ms, 549.
Hésoiumio.n des extravnsatiuns, 183.
Hktk.ntion, 122.
Uktkmion de la sécrétion des plaies, 211.
Ukthai;tiiin des faseia, 710.
Réimo.n : par première intention, tii; — par seconde intention, (JS; — par combinaison de la luemicre et de la deuxièuie intention, 93: — inllamuiatoire, 85; — obstacles à la, 91; — sous-cruslacée, 93; — des parties divisées (isolées, 9ü; — par a^'^'lutinalion de surfaces granulantes, 95.
UiiiMATisMK : articulaire ai^u, "iSii: — mono, polyarticulaire, 388, 674; — arlicul. chronique, 670; — noueux; 674.
HiiYzii-oiiuES (corps), grains liydatiformes,
Ulptcres: sous-cutanées, 214;— du cal, 283; — des anévrvsmes, 735; — des varices,
Saignke, 172.
Saiicome. 803: — alvéolaire, 809; — à cellules ^'éantes. S06 ; — à cellules fusiformcs, 805; — à cellules rondes, 804; — mufiueux. 808; — pigmenté, 810: — villeux, 811; — plexiforme. 812; — inliltré.lélangiectasique, fascicule, 811, 816; — scrofuleux. 828; — des ganglions lymphatiques, 830: — de glandes^ 822; — du sein, 823; — des os. 821; — des glandes salivaires, 826; — médullaire, 816.
SCAHIFICATION. 569, 801.
Scie, amputations, 909.
SciHSTOMYCÈrES, 124, 127.
Scoliose, 626. 702,
Scorbut, 569. 546.
scrofilose, 519.
Sclérose des os, 583.
Section des aponévroses, 717.
Section des veines, 28.
Sels de chaux (résorption des), 581.
Seigle ergoté, 407.
Sei'slne, 453.
Ski'ahatio.n des épiphyses, 375, 611.
Septicémie, 212, -451.
Septicopvéjue, 471.
SÉQiESTRE, 619; — dans les fractures compliquées, 264. 607: — isolement du, 618; — résorption du, 617; — dans la nécrose, 604.
Séquestrotomie, 618.
Serpents (morsure des), 488.
Serinole Pravaz, 24.
Séton, 280, 552.
Shok, 194.
SiLK protective, 125.
Soie, 32.
Solution : de Burow, 120; — de Fowler, 834,
Sonde de Belloc. 42.
Spores stables, 1.30.
SriiAiKLE, 197, 398.
SpHAV. 121, 134.
Soi udiK, 755; — disséminé, 883; — pustuleux, 883.
St\se, inflammation, 392, 393.
Stomatite aphteuse, 502.
Streptococci s, 128.
Stbictihks, 713.
.Stri MA. 755.
St( PEI R. 194.
Stvptioi::, 43, 7 42, 801.
Slblixation, 300.
SlBLIMK, 135.
St itsTA.N<;K septique, 453.
Si KKt SION, 179.
SL•^;lLLATIO^, 179.
SlJPPLR.VTION, 87, 185.
SisPENSiON verticale dans l'anémie cérébrale , 47.
SuTLRE, 51; — métallii|tic, 53, 54; — entortillée, 56; — en plaques, 54; — secondaire, 95; — entrecoupée, 52; — continue, des pelletiers, en surjet, 56; — osseuse. 281.
Synovite: calarrhale, 292. 631; — suppurée. 293, 383; — séreuse aiguë, 382; — séreuse chronicjue, 632, 658; — hyperplastique, pauneuse, 635.
Syphilis, 538, 570.
Sypuiloma, 540.
Takketas anglais, 50.
Tami'o.nnement, 40.
Telangiectasie, 795.
ÏEiNTiRE i>'iO'>E, 2S0, 551, 845, 853.
Température : mesure de la, 105; — du sang,
Tëndovaginite crépitante, 367.
Ténotomë, 166, 664.
Ténotomie. 713, 714; — guérisou après, 715.
teratome, 851.
Tétanos. 478.
Téhébentui.ne, comme styptique, 45.
Thermo-caitére, 44.
Thymol, 136.
TnROMBis, 1 53, 168, 436 ; — développement du. 154; — organisation du, 154; — vascularisation du, 156; — des veines, 158. 4 41: — ramollissement du, 439 ; — résorption du. 441: — fonte puriforme du, 440.
Thrombose : par compression, 438; — par dilalalion, 438; — marastiijue. 440.
Thymus hyperplasie du), 835.
Tissu graisseux (infiltration carcinomaleusc du), 882.
ToNsiLLES ^hypertrophie des), 835.
Torsion des artères, 34.
TOURMOI'ET, 37.
Transfusion, 50; — chez les brûlés, 331. Transpla.ntation : de tendons, de muscles,
721 ; — de peau, 89; — épidermiquc, 90,
Transsudation séreuse, 396.
TiiicHiSKS, 8.52.
Tripolithe, 248.
Trismus, 478.
Tnoc\HT, 162, 599.
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TiBKncuLKS niiliaires, ;i2i; — bacilles des, r)2S ; — (Itveloppeuienl des, UM.
Ti iiKiioiLosK, rili); — liisloriqiie. 52'»;— Iraitcineiil «le la, ö32.
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PAIUS
BIBLIOTHÈQUE SCIENTIFIQUE INTERNATIONALE
l>ubli<>c MOUN lu direction de M. Kniilc ^%l.fiil</tVK
La Bibliothèque scientifique internationale est une œuvre dirigée par le« auteurs mêmes, en vue des intérêts de la science, pour la populariser sous toutes ses formes, et faire connaître immédiatement dans le monde entier les Idées originales, les dirertions. nouvelles, les découvertes importantes qui se font chaque lour dans tous les pays. Chaque savant expose les idées qu'il i introduites dans la science, et condense pour ainsi dire ses doctrines les plus originales.
On peut ainsi, sans quitter la France, assister et participer iu mouvement des esprits en Angleterre, en Allemagne, en Amérique, en Italie, tout aussi bien que les savants mêmes de chacun de ces pays.
La Bibliothèque scientifique internationale ne comprend pas seulement des ouvrasses consacrés aux sciences physiques et naturelles, elle aborde aussi les sciences morales, comme la philosophie, l'histoire, la politi<iue et réconomie sociale, la haute législation, etc.; mais les livres traitant des sujets de ce genre se rattachent encore aux sciences naturelles, en leur empruntant les méthodes d'observation et d'expérience qui les ont rendues si fécondes depuis deux siècles.
Cette collection paraît à la fois en frantjais, en anglais, en allemand et en italien : à Paris, chez Félix Alcan ; à Londres, chez C. Kegan, Paul et C'*; à New-York, chez Appleion; à Leipzig, chez Brockhaus; et à Milan, chez Dumolard frères.
FUCHS. L,eN volcann et le»> trcniblenientN do terre
1 vol. in-8, avec llvfures et une carte en couleur. 4'' éd. 6 fr.
-22. GENERAL BKIALMONT. t.en campN rctranehéN et leur rôle dan« la dôfenNe den KtatN, avec tig. dans le texte ei 2 plai ches hors texte 3* édit. 6 Ir.
23. DE QUATREFAGES. L>iipèee bumaine. 1 vol. in-8. 7° édition. 6 fr.
2'i. BLASERNA et HELMHOLTZ. Le won et la munlqae. 1 vol. in-8, avec ligures. 3" édit. 6 fr.
25. ROSENTAHL. 1.01« nerfi« et le» muNclei«. 1 vol. in-8, avec
75 fiuures. 'i" édition. 6 fr.
BRÜCKE et HELMHOLTZ. PrincipcH Mclentlllqaea de
beaux-artN. i vol. iii-8 avec 39 ligures. 3« édit. 6 fr.
27. WURTZ. l,a théorie atomique. 1 vol. in-S. 3'^ édition. 6 b. 28-29. SECCHI (le Père). Lei« étoileH. 2 vol. in-8, avec 63 tig. dans
le texte et 1 7 pi. en noir el en coul. hors texte. 2« édit 1 2 fr.
30. JOLY. L,'taoiumo avant Icn métaux, i vol. ia-8 avec figure-^. 4« édition. 6 fr.
31. A. BAIN. La Hcienee derédaeaiion. 1 V. in-8.5<'édit. 6 f . . 32-33. THURSTON (R.). HlMtoIre dei« machlnei« à vapeur,
précédé d'une inlrorluction par M. Hirsch. 2 vol. in-8, avec 140 tig. dans le texte et 16 pi. hors texte. 2" édit. 12 fr.
YOUNG. I>e Soleil. 1 vol. in-8, avec figures. 6 fr
64. De CANDmLLE. L.'origine des plantes cultivées. 2^ édition. 1 vol. in-8. 6fr.
A5-ä6. SIR JOHN LUBROCK. Fourmis, Abeilles et Guêpes. Études expénnieiiiah's sur l'organisation et les mœurs des sociétés d'insectes hyménoptères. 2 vol. in-8 avec 65 figures dans le texte, et 13 planches hors texte, dont 5 coloriées. 12 fr.
&7. PERRIER (Ëdm.). I.a philosopble zoologique avant Darv«'in. 1 vol in-H avec lig. 2'' édit. 6 fr.
48. STALLO. I.a matière et la pliyniquo moderne. 1 vol. in-8, précédé d'une liitroiluclum p ir Friedel. 6 fr.
49. MANTEGAZZA. I^a physionomie et l'expression des sentiments. 1 vol. in-8 avec huit planches hors texte. 6 fr.
50. DE MEYEK. I.es organes de la parole et leur emploi pour la formation des sons du langage. 1 vol. in-8 avec 51 figures, traduit de l'allemjind et précédé d'une Introduction par 0, Claveau. 6 fr.
51. DE LaNESSAN. Introduction à l'étude de la botanique (le Sapin). 1 vol. in 8, avec 143 figures dans le texte. 6 fr.
52-53. DE SAPORTA et MARION. L'évolution du règne végétal (les Phanérogames). 2 vol. iu-8, avec 136 figures. 12 fr.
OUVRAGES SUR LE POINT DE PARAITRE
HARTMANN. I,c!* singes anthropomorphes. 1 vol., avec figures. ROMANES 1,'intelligenee des animaux. 2 vol., avec figures. BERTHELOT. I>a philosophie chimique. 1 vol. SCHMIDT (0.). Les mammirères dans les temps primitirs.
1 vol. avec figures.
BINET et FÉRÉ. l,e magnétisme animal. 1 vol., avec figures. DE MORTILLET. l/origino de l'homme. 1 vol., avec figures. OUSTALET (E.). l/origine des animaux domestiques. 1 vol.,
avec figures.
POLCHET 'G.). I.a vie du sang. 1 vol., avec figures. PERRIER (Edm.). l.'embryogénle générale. 1 vol., avec figures. REAUNIS. Les sensations internes. 1 vol., avec figures. GARTAILHAC. La France préhistorique. 1 vol., avec figures.
LISTK IV\n OIIDIIE hK MATIKIIKS OFS VOIJJ.MES
SCIENCES SOCIALES
Herufrt Si'e.ncer. lutroduclioii à la science sociale.
Herbkrt Spencer. Les Bases de la morale évolulioiinistc.
A. Bain. La Science do l'éducation.
Bagehot. Lois scientifiques du développement des nations.
De IiUOErtv. La Sociologie.
Draper. Les Conllits de la science et de la religion
Stanley Jevons. La Monnaie et le Mécanisme de l'échange.
BRIALMONT (le général). La Défense des Eut» cl les camps retranchés, illustré.
Whitney. La Vie du langage.
Prix de chaque volume, cartonné à r.inf^laise a francs.
En demi-reliure d'amateur, dos et coins en veau !• —
RÉGFMES PLBL1C,\T1()^S MEDICALES ET SCIEMIFIOIIES
Pathologie médicale.
AXENFELD et HUCHARD. Trait«' «Icm nôvroNPM. 2<^ édition, augmentée de 700 pages par Henri Hucuard, mt-dcci» des liôpitMUX. 1 fort vol. in-S. 1882. 20 fr.
I*>AHTELS. t.os iiialadioit des reîni«, traduit de l'allemand par le docteur Kdelmann; avec Préface et Notes de M. le professeur 1-épine. 1 vol. in-8 avec fi'T. i88i. 15 fr.
KIGOT (V.). »cN pôrlodCM raisonnanteH de l'aliénation mentale. 1 vol. iii-8. 10 fr.
BOTKIN. nef» maladie!« du cœur. Leçons de clinique médicale faites à riliiiversit.' de Saint-Pétersbourg, ln-8. 3 fr. 50
BOTKIN. oe la lièvre. Leçons de clinique médicale faites à l'Université de Saint-Pétersbourg, in-8. 4 fr. 50
BOUCHUr. IliagnuMtic tiem maladies du système nerveux par rophthalm<»scoi>ie. 1 vol. in-8 avec atlas colorié. 9 fr.
BOI'CIIUT. Histoire de la médecine et des doctrines niédïcnle.«. 2 vol. in-8. 16 fr.
BOUCHL'T ET DESPKÉS. Mictionnaire de médecine et de thérapeutique médicale et chirurgicale, comprenant le résumé de la médecine et de la chirurgie, \c!^ indications thérapeutiques de chaque maladie, la médecine opératoire, les acconchentents, l'oculistique, l'odontotcchnie , les maladies d'oreille, l'électrisation, la matière médicale, les eaux minérales, et un formulaire spécial pour chaque maladie. 4® édit. 18x3, très augmentée. 1 vol. in-4 avec 918 figures dans le texte et 3 cartes.
Prix: broché. 25 fr. — Cartonné. 27 fr. 50. — Relié. 29 fr.
CORMLet BABES. i-es Bactéries, et leur rôle dans Thistologie pathologique des maladies inlectienses. 1 vol. gr. in-8, coiiienant la description des méthodes de b ictériologie, avec figures en noir et en couleurs hors texte, et un atlas de 27 planches en chromolithographie. 1885. 25 fr.
CORML et BKAULT. lUudes sur la pathologie du rein. 1 vol. in-8, avec 16 planches hors texte. 18H4. 12 fr.
DAMâSCHINO. LiCçons sur les maladies des voles digestives.
1 vol. in-8. 1880. 14 fr.
OESPIiËS. Traité théorique et pratique de la syphilis, ou infection purulente syphilitique. 1 vol. in-8. 7 fr.
DUKAND-FARDEL. Traité pratique des maladies chroniques.
2 vol. gr. in-8. 20 fr.
DURAND-FABDEL. Traité des eaux minérales de la France et
de rélranger, et de leur emploi dans les maladies chroniques. 3« édition. 1883. 1 vol. in-8. 10 fr.
DURAS D-KARDEL. I.es eaux minérales et les maladies chroniques. Leçons professées à l'Ècnle pratique. 2'' édit., 1885. 3 fr. 50
OUBANU-I-ARDEL. Traité pratique des maladies des vieillards. 2" éditii.n. 1 fort vol, gr. in-8. 14 fr,
FEU RI ER. ne la localisation des maladies cérébrales, traduit de l'an^dais p;ir H. C. de Varigny, suivi d'un mémoire de MM. Char- COT et Pitres sur les Localisnfïnns motrices fïmis /es /léniisphéres de récurer (lu crrvi'nu. 1 vol. in-8 et 67 fig. dans le texte. 1879. 6 fr.
GAR MIR. Miriionnaire annuel des progrès des sciences et Institutions médicales, suite et complément de tous les dictionnaire?. 1 vol. in-12de500 pages, 20« année, 1884. 7 fr.
GINTKAC. Tr«ll«> (ll^erlqur <■! prallqu«- d«-« iiiiilaUlfn d<* l'Mp» l^«r<*ll ii<'i-«<'iii. â Mil. ^T. iii-H. 'i8 fr.
'i()l'l<Kl( 1. llailufl de Imi-I don Niitoppil«'« «Mdati'rlq««*», siirloiit (iiiiis si-s applii'.'itMiiis ■■{ l'iiiLit. (latliiil. , aC('oiii|)a(;iii- d'iiin- It-ttrc di- M.li-|inir. Kiiiiillaiul. Iii-IK lie 5'2U pâtre», iivfi 1 âa li);urrs. 8 Tr.
HÊRAKD et COKML. Uv Ih plKblxif pulmonalr«>, itmlc aii.itoinopatholi>friqiie cl ilmii)iie. 1 vol. iii-S ,i\<'i lii:. (1.iii> li- li-Mi' ft itliiiiches oolorii'i's. 2'' éilit., avec l<-< ((ilhilMir.tliciii tie M. IIaNoT. '.S«i/v fn-fwe.)
Kl'NZK. MuniK'l dr iii«>d«>rin«> pratii|<i«>, truduit de ralleiiiand par M. Km)KIIi. lSs:i. t vol. mis. a fr 50
LANr.F.KK.M'X. Trallr hlMlui-l(|u«> <>l pr«tlqit<> de la M>phllln. 2* eililiiKi. l vdl. ^T. in-8iivi( (i;;. il pLiinlh-s mliirii-fs. 17 fr.
M ARTIN KAU. Trailr clinique d«>M «irertIonM de l'ulérun. 1 Tort vol. ç;r. tii-8. 14 fr.
MAl'DSI.KY. i.e ri-iiii«' «M la roli«>. 1 vol. iii-8. 5'' édit. 6 fr.
MAI DSI. KV. l.a paiIntluKle de l'eHprll, traduit de l'anglais par M. C.KKMoNT. 1 vol. iii-«. 7 fr. 50
Ml'KCIIISON. Ue la lièvre typhoïde, avec Notes et liitrodiiilioii du docteur II. Tii ENKAi DE MissY. 1 vol. iu-S avec ligures daus le texte et planches hors texte. 10 fr.
Mb.MKVKK. KléiiienlM de patholoKie ln(ern«> et de tli^rapen« tique, traduit ilc l'allcu) iiiii. animU' par .M. Coriiil. 'A' édition lran(,iiisi', au^'Uieutee de note- ihiuvcllcs. 2 vol. ^:r. in-H. 14 fr.
ONIML'S et I.KCiUOS. Traité d'électricité médicale. 1 fort vol. in-8, avec de iiüiiibreuses li«;. intere. daus le texti-. 2'' éd. (.S', prense.)
ItIBOT (Tli). I.CM lualadleM de la iiiéninlre. I vol. in-18. 'À' édition. 2 fr. 50
KlßOT (Tli.l. U.es maladie!» de la «nioiité. I vol. in-18. li' édition. 2 fr. 50
lUBOTÇrii.). l.eNiiialndieMde la perHunnalité. 1 vol. in-18. 2 fr. 50
ItILLIKT cl RARTHKZ. Traité clinique et pratique des maladie»> de.-« enrantN. S«" t'dilion. refondue et au^inenlée par K BAhtriKZ et A. S.\NNÉ. Tome i" , Mn/n'/ie-- <li( >//>/»■//«• »trreux, uutlodirs lU l'iipfiiiii>.il respiratoire. 1 fort vol. gr. in-8. 1884. 16 fr.
FARDIEU. Manuel de pathologie et de clinique médicaleM. 4" édition, eorrijjée et au^riiientee. 1 vol. -{r. iu-18. 8 fr.
TAYLOR. Traité de médecine légMle, traduit sur la 7<^ édition anglaise, pjr le D"^ He.nri Coitagse. 1881. 1 vol. gr. in-8. 15 fr.
Pathologie chirurgicale.
.\NGER (Renjainin). Traité iconoitraphique dex fracturcN et laxation», précédé dune Intruiluclioii par. M. le prnfcssi'ur N'elpeau. 1 r>rt voUiiiie in-4, avec 100 planche- hors texte coloriées, contenant 254 li;.Mires et 127 bois intercales ilans le texte. Relié 150 fr
BILLROTH. Traité de patboloKie cliIrurKicaie tténérale, traduit de ralleinaiid, précédé d'uiii' inlruductioii par .>!. le prMfe>seur Ver- NEÜIL. 188(1, 3' tirage. 1 fort vol. gr. in-8, avec 1Ü0 figures dans le texte. 14 fr.
De ARLT. ue« bleAMuren de l'œil, considérées au point de vue pruti((ue ei médico-lét;al. 1 vol. iii-18. 3 fr. 50
CAI.EZONVSKI. Dei» cataractes, et de leur traitement. 1*^ fascicule. 1885. 1 vol. in-H. 3 fr. 50
JAMAIN et TERRIER. .Manuel de petite elilrarsie. 1880, G«" édit., refondue. 1 vol. pr. in-18 de 1000 pages avec 450 figures. 9 fr.
JAMAIN et TKRRIRR. Manuel de patholosie et de clinique cblrursIcaleN. 3'-' édition. Tome I, 1 fort vol. in-18. 8 fr.
rouie II, 1 vol. in-18. 8 fr.
Tome m, 1" fascicule. 1 vol. in-18. 4 fr
LE FORT, l.a cblrurgic luilKairc et les Sociétés de secours en Fr;inri' et à i'etrun^er. 1 vol. jjr. in-8 avec fig. 10 fr,
M.4C CORMAC. Manuel de diirurgle antlHeptique, traduit de l'anjîlnis par M. le docteur Liitaiid. 1 foitvol. in-8. 1881. 9 fr.
MALGAKjNE. Manuel de nié<lecine opératoire. 8*^ édition, publiée par M. le professeur Léon Le Fort. 2 \(d. gr. ii;-i8 avec llx'i figures dans le texte. 16 fr.
La première partie , Opérations générales , se vend séparément. 7 fr.
MAUNÜURY et SALMON. Manuel de l'art des accouchements, à l'us.ige des élèves en médecine et des élèves sages-femmes. 3* édit., 1 vol. in-18 avec 115 grav. 7 fr. NEL.ATON. Rlénients de pathologie chirurgicale, par M. A. Nélaton, membre de l'Institut, professeur de clinique à la Faculté de médecine, etc.
Secondp édition complètement remaniée par les docteurs Jam.\i>', PÉAN, Després Gillette et Horteloip, chirurgiens des hôcilaux. Ouvrage complet en six volumes grand iii-8, avec 795 figures dans le texte. 82 fr.
On vend séparément les volumes :
Tome premier, revu par le docteur Jamain. Considérations générales sur les opérntions. — Affections pouvant se montrer dans toutes les parties du corps et dans les divers tissus. 1 fort vol. gr. in-8. 9 fr.
Tome deuxième, revu par le docteur Péan. Affections des os et des articulations . 1 fort vol. gr, in-8, avec 288 fig, dans le texte. 13 fr. Tome troisième, revu par le docteur Péan. Affertions des articulations (suite), aff'ections de la tête, des organes de l'olfaction 1 vol. gr. in-8, avec 148 figures. 14 fr.
Tome oiatriéme, revu par le docteur Péan. Affections des appareils de l'ouïe et de la vision, de In bouche, du cou, du corps thyroïde, du larynx, de la trachée et de l'œsophage. 1 vol, gr. in-8, avec 208 figures dans le texte. 14 fr.
Tome ci.nquiéme, revu par les docteurs Péan et Després. Affections de la poitrine, de rahdomen, de l'anus, du rectum et de la région ^ncro-ro'iygienne. 1 vol. gr. in-8, avec 61 fig. d^ns le texte. 14 fr. Tome sixième, par les docteurs Després, Gillette et Horteloup. Affections des organes génito-urinaires de Vhoinme. — Affections des organes génito-urinnires de la femme. — Affections des mcmhrcs. i vol gr. in-8, avec 90 figures. 1885. 18 fr.
PAGET (Sir James). Leçons de clinique chirurgicale, traduites de l'anglais par le docteur L. H. Petit, et précédées d'une Introduction de M. le professeur Wnieuil. 1 vol. grand in-8. 8 fr.
PE.\N. Leçons de clinique chirurgicale :
Tome I. Leçons professées à l'hôpital Saint-Louis pendant l'année 1874 et le premier semestre de 1875. 1 fort vol. in 8, avec 40 figures intercalées dans le texte et 4 planches coloriées hors texte. 1876. 20 fr.
Tome h. Leçons professées pendant le deuxième semestre de l'année 1875 cl l'année 1876. 1 fort vol. in-8, avec figures dans le texie, 20 fr.
Tome III. Leçons professées pendant l'année 1877. 1 fort vol., avec figures dans le texte. 20 fr.
t'HILLIPS. Tr«lt«> dt'M iiiuiuaicH dcN voIpn urlmilrr«. 1 fort vol. ii<-8 aNci' 97 li^'uifs mirnalci's diiiis le texte. 10 fr.
fllC.li.MU). ■■■■Nlii|ii<> Juuiiiiill«'r<> «le I« rlilrurid«'. 1 vol. ç^r. iii-K avec 215 figures dans le texte. '2'" etlit., IHKÜ, augmentée de chapitres inédits de l'auteur, et revue par le D' J. CnAïk. 16 fr.
ROTTKNSI'KIN. Traité d'i»n«'M(h«'Mle rblrurKlraïf, contenant la description et les appiiratioiH de la nielliode unestliésiqiie de M. l'M'L Heht. IHHO. 1 Md. iii-S a\r. fij^'ures. 10 fr.
SCHWKhUiKK. l.pçonM d'uphllialiiioMcopl«', avec 3 plancher litli. et des lijfures dansle texte. Iii-S .le 1 .'i4 pa^'es. 3 fr. 50
S(£I.BKK(i-\VKLI.S. Traité pratique doM nialadlm d«>H ycui. 1 fort vol. (jr. in-8, avec li^Mires. Traduit de l'anglais. 15 fr.
TbHRIKll. ICIémoiitH tir patliolwKlc cliirurKlrale K«>ni*ral«>. V'' f.isricule : /.''v/ck trinniintiiiucs et leurs cuinp/iaitiuns, 1 vol. in-8. 1884. 7 fr,
VIRCHOW. Pathologie Aem tumeum, cours proressé iî l'Université de Berlin, traduit de lalleninnd parle docteur Aronssolin.
Tome IV. (!•' fascicule). I gr. in-8 avec figures. 4 fr
YVERT. Traité pratique et clinique deM blCMMuren du slobe de l'œil, avec Introduction de M. le D'' Galezowsiu. 1 vol. gr. in-8. 1880. 12 fr.
Ket'uei! deM ménioireN Iuh au premier C'onKrè<« de chlrnrKle rrançai«« (avril 1885). 1 fort vol. gr. in-8, avec ligures dans le texte.
[Soui presse.)
Thérapeutique. — Pharmacie. — Hygiène.
BINZ. .%bréKé de matière médicale et de thérapeutique, traduit de l'alletnand par MM. Alquier et Courbon. 1 vol. in-12 de 335 pages. 2 fr. 50
BOUCHARDAT. Nouveau Formulaire maKiittral, précédé d'une Notice sur les hôpitaux de Paris, de Généralités sur l'art de formuler, suivi d'un Précis sur les eaux minérales naturelles et artificielles, d'un Mémorial thérapeutique, de Notions sur l'emploi des contrepoisons, et sur les secours à donner aux empoisonnés et aux asphyxiés. 1885, 25* édition, revue et augmentée de formules nouvelles et d'une S'ote sur r/ilinin/ttntiim dims le diahi'ti', sucré. 1 volume in-1 8. 3 fr. 50 — Cartonné à l'anglaise. 4 (r. — Relié. 4 fr. 50
BOUCHARDAT et VIGNARDOU. Formulaire vétérliialre, contenant le mode d'action, l'emploi et les doses des médicaments simples et composés prescrits aux animaux domestiques par les médecins vétérinaires français et étrangers, et suivi d'un Mémorial thérapeutique. 3" édit. 1 vol, in-18, (Soi« presse.)
BOUCHARDAT. Manuel de matière médicale, de thérapeutique comparée et de pharmacie. 5" éd. 2 vol. gr. in-18. 16 fr.
BOUCHARDAT. .%nnuaire de thérapeutiqoe, de matière médi» cale et de pharmacie pour ■Mm:^, cotitenant le Résumé des travaux thérapeutiques et hygiéniques puitliés pendant l'année 1884; et les formules des médicaments nouveaux, suivi de Soles mr le cholim et JW l'iittéiiu'ition ilu riruw 1 vol. gr, iu-32. 45' année. 1 fr. 50
BOUCHARDAT. De la «lycoNurie ou diabète »ncré, son traitement hygiénique. 1883, 2° édition, 1 vol. grand in-8, suivi de Notes et documents sur la nature et le traitement de la goutte, la gravelle urique, sur l'oligurie, le diabète insipide avec excès d'urée, l'hippurie, lu piraélorrhée, etc. 15 fr.
MOUCHARDAT. Traité tl'liyglt'no publique ot privée basée sur létiolofîie. 1 fort vol. gr. in-8. 2"= édition, 1883. 18 fr.
COKNIL. I.cçonM éléiuentiiireM d'iiyKiénc privée, rédigées d'après le prot,^rammc du Ministère de l'instruction publique pour les établissements d'instruction secondaire. 1 vol. in-18 avec t\g. 2 fr. 50
DESCHAMPS (d'Avallon). Conipendium de pliarniacie pratique. Guide du pliarniacien établi et de l'élève en cours d'études, comprenant un Traité abrégé des sciences naturelles, une Pharmacologie raisonnée et complète, des Notions tliérapeutiques, et un Guide pour les préparations chimiques et les eaux minérales; un Abrégé de pharmacie vétérinaire, une Histoire des substances médicamenteuses, etc.; précédé d'une Introduction par M. le professeur Bouchardat. 1 vol. gr. in-8 de 1160 pages environ. 20 fr.
WëBëH. Traité de eliiiiatuiogic, traduit de l'allemand par les docteurs DoYON et Spielmann. 1 vol. in-8. {Sous presse.)
Anatomie. — Physiologie. — Histologie.
ALAVOINE. Tableaux du système nerveux, deux grands tableaux avec figures. 5 fr.
BAIN (Al.). E.es sens et Tintelligence, traduit de l'anglais par M. Gazelles. 1 fort vol. in-8. 10 fr.
BASTIAN (Chariten). I.c cerveau, organe «le la pensée, chez l'Iiomme et chez les animaux. 2 vol. in-8, avec 184 figures dans le texte. 1882. 12 fr.
BERAUD (B.-J.). Atlas complet d*ttnatoniie chirurgicale topographique, pouvant servir de complément à tous les ouvrages d'anatomie chirurgicale, composé de 109 planches gravées sur acier, représentant plus de 200 gravures dessinées d'après nature par M. Bion, et avec texte explicatif. 1 fort vol. in-/i.
Prix : fig. noires, relié. 60 fr. — Fig. coloriées, relié. 120 fr.
BËBAUD (B.-J.) et ROBIN. Manuel de physiologie de Tbomme et des principaux vertébrés. 2 vol. gr. in-18, 2^ édition, entièrement refondue. 12 fr.
BËKAUD (B.-J.) et VELPEAU. Manuel d'anatomie chirurgicale générale et topographique. 2'' éd., 1 vol. in-8 de 622 p. 7 fr.
BERNARD (Claude), l^eçons sur les propriétés des tissus vi« vants, avec 94 fig. dans le texte. 1 vol. in-8. 8 fr.
BERNSTEIN. I,es sens. 1 vol. in-8 avec figures, 2« édit. Cart. 6 fr.
BURnON-SANDERSON, KOSTER el LAUOER-BRUNTON. Manuel du laboratoire de physiologie, traduit de l'anglais par M. MOQiilN- Tandon. 1 vol. in-8, avec 184 figures dans le texte. 1884. 14 fr.
C.ORNIL. Leçons «i'anatomie patiiologique, [>rofessées pendant le premier semestre de l'année 18815-1884. 1 vol. in-8. 4 fr.
CORNIL et RANVIER. Manuel d'histologie pathologique. 2° édition. 2 vol. gr. in-8, avec .^77 figures dans le texte. 30 fr.
COUNIL et BABE.S. I.es llactéries , et leur rôle dans l'histologie pathologique des maladies infectieuses. 1 fort vol. gr. in-8, contenant la description des méthodes de bactériologie ; avec figures en noir, et en couleurs hors texte , et un allas de 27 planches en chromolithographie. 1885. 25 fr.
DUMONT (Léon). Tiiéorie scientilique de la sensibilité (le plaisir et lu peine). 1 vol. in-8. 3* édit. 6 fr.
KAL'. Anatomie des rormes du corps humain, à l'usage des peintres et des sculpteurs. 1 allas in-folio de 25 planches avec texte explicatif. Prix : fig. noires. 15 fr. — Figures color. 30 fr.
KtIUUKU. M.VH runrilunM du ct'r»f«u. 1 vol. iii-8, traduit di* l'anplais par M. H. C. d.- \ «rit,'ii),«v,'i- (jH (1^'. dan« le texlo, 1878. 10 fr.
GIKAL'D-TKULON. l/u:!!. Notions élémenluiros sur la runclioii de la vue et ses anomalies. 2' édition. 1 vol. in-12. '^ fr.
JAM.MN. Ifouioau Trull«> ôl^iiionlalrc d'anaiomlc d«'Mrrlpll»r
et de pri'parutluiiH ana(»iiilf|ueH. '.i" l'dilinii. 1 \(i|. ^r.iiicl
in-18 de DÜÜ pages, ,n.i 223 li-. uit.n ali.'s dans !,■ texte. 12 fr.
Avec ligures coloriées. 40 fr.
LKYDIC. Traita d'biHiuloitto comparée de l'homme et des anlmaui. traduit de l'alleiuaiid |i.ir le ilodeur l.aliillaune. 1 fort vol. iu-H a\ec 200 ligures d.iiis le texte. 15 fr.
LIEBKtIC.II (H.). .%(iaM d'oplilhulmoMcopie , représentant l'étal normal et les uioddieatioiis pathologiques du fond de l'œil, visibles à 1 ophtlialuiosfope. l allas iu-ù avec 12 planches en chromolithographie, avec texte explicatif. 3" éililioii, 1885. 40 f| .
LONOET. Traité de phyMlologle. 3" édition. 3 v. gr. in-8 avec figures. 36 fr.
LUYS. Le eerveau, ne« ronrtionM. 1 vol. in-8, 1882, 5' édit., avec figures. Cart. 6 fr.
MARFY. Du mouvement dann lei« runctIonH de la vie.
1 vol. in-8 avec 200 ligures dans le texte. 10 fr.
MARKY. I>a machine animale. 3' édit., 1 vol. in-8. Cart. 6 fr.
MEYEU (H.). l,en orf^anon de lu parole, et leur emploi pour la formation des sons, du langage. 1 vol. iii->S. 1884. 6 fr.
PËTI'I(!REW. i.a locomotion chez Icm nnlmaus, marche, natation. 1 vol. in-8 avec fig. Carl. 6 fiv
PREYER. F.lémentti «le ph)«iioloKie icénérule, traduit de l'allemand par. M. Jules .Soiuv. 1 vol. iu-8, 188i. 5 fr.
RICHET (Charles). Pbyitiologle de^ muMcles et dcM nerfM. 1 fort vol. in-8. 1882. 15 fr.
ROSENTHAL. Leu nerfM et le« muMclen. 1 vol. in-8 avec 75 figures. 2' édit., 1878. Cart. 6 fr.
SCHIFF. Leçon« nur la phyMioloKie de la dliçentlon, faites au Muséum d'histoire naturelle de Flonnce. 2 vid. gr. in-8. 20 fr.
SULLY (James). Le« llluMionM deM Hi-na et de l'eMprlt. 1 vol. in-8 avec ligures, (^art. 6 fr.
VL'LPIAN. Leçono de pbyNiolosIe (((>néralo et comparée du NyMtéine nerveux, faites au Mu>éum d'histoire naturelle, recueillies et rédigées par M. Ernest Bkéhom). 1 vol. in-8. 10 fr.
VULPIA.N. LeçonM wur l'appareil vaMo-nioteur (physiologie et pathologie), recueillie- par le D"^ H. C.\Kvii.i,t 2 vcd iii-8. 18 fr.
WL'NDT. KlémentM de pMyrhnIosie phyMiolo^ique, traduits de l'allemand par le docteur lîoL'MHi. 2 loris vol. iii-H, avec nombreuses figures dans le texte. 20 fr.
Physique. — Chimie.
RFRTHELOT. La HynttaéNe chimique. 1 vol. in-8. à" édit., 1880.
Cart. 6 fr.
BLASKUN.A. Le xon et la muMlque, suivi des Causes physiologiques
de r harmonie musicale f par H. Helmholtz. 1 vol. in-8, avec figures.
Cart. 6 fr.
DllFET. «oiirM élémcntniro «le |iliy>ii<|ii<v 1 vol. in-12, avec
G.'r,5 figiiies dans le lexlc et une pl;iiiche en couleurs. Cari. 10 fr. (îREHANT. Manuel de pbyNiqiio môdicnle. 1 vol. in-18, avec
Û69 fijriircs dans le texte. 7 fr_
<>RÊHANT. Tableaux d'analyse chimique, conduisant à la détermination de lu base et de l'acide d'un sel inorganique isolé, avec les
couleurs carai'téristi(|iies des précipités. In-Û. Cart. 3 fr. 50
ÜRIMAUX. riilnile orKunlque ^Héinentalro. 3« édit., 1881. 1 vol.
in-18 avec lif,Mires. 5 fp.
<jHIMAU.\. Chliiiie Inorsanique élémentaire, ll^ édit., 1885.
i vol. in-18, avec li;;. 5 fr.
LE NOIU. Physique élémentaire. 1 vol. in-12, avec /155 figures
dans le texte. 6 fr.
LE NOIH. riiimie élémentaire. 1 vol. in-12, avec 72 fig. 3 fr. 50 PlSANl (F.). Traité pratique d'analyse chimique qualitative et
quantitative, à l'usage des laboratoires de chimie. 1 vol. in-12.
1880 3 fr. 50
IMSANIet DIRVELL.i.a chimie du laboratoire. 1 v. in-12. 1882. 4fr. KICHE. Manuel de chimie médicale. 1880. 1 vol. in-18, avec
200 fig. dans le texte. 3« édition. 8 fr.
ROOD. Théorie scientifique deN couleur««. 1 vol. in-8, avec figures
et une plam he en couleurs hors le\te. Cart. 6 fr.
SAIGEY. l.a phy!«ique moderne. 1 vol. in-18. 2* édit. 2 fr. 50
SCHUTZENBKHGER. I.es fermentations, avec figures dans le texte.
1 vol in-H. 3e édit., 1878. Cart. 6 fr.
SECCHI (le Père). Les étoiles. 2 vol. in-8, avec 63 figures dans le texte
et 17 planches en noir et en couleurs hors texte. 2'' édit. Cart. 12 fr. STALLO. I.,a matière et la phy.siquc moderne. 1 vol. in-8, 188Z(.
Cartonné. 6 fr.
THURSTON. iiistoire de la machine à vapeur. 2 vol. in-8, avec
140 figures dans le texte et 16 planches hors texte. 2" édit. 12 fr. rYNDALL(J.). I.,e8 glaciers et les transformations de l'eau,
avec figures. 1 vol. in-8. /inédit. Cart. 5 fr.
VOGEL. I.a photographie et la chimie de la lumière. 1 vol.
in-8, avLC fig. 3« édit. Cart. 6 fr.
WURTZ. Lathéorio atomique. 1 vol. in-8. 3^ édit. Cart. 6 fr. YOUNG. Le §ioleil. 1 vol. in-8, avec figures. Cart. 6 fr.
Histoire naturelle. — Anthropologie.
AGASSIZ. Do l'espèce et des classlflcatlons en zoologie.
1 vol. in-8, 5 fr.
ßL.ANXHARD. I.cs Métamorphoses, les mœars et les Instincts des insectes, par M. Emile Blanchard, de l'Institut, professeur au Muséum d'histoire naturelle. 1 magnifique vol. in-8 Jésus, avec 160 fig. dans le texte et 40 grandes planches hors texte. 2^ édit. Prix : broché, 25 fr. — Relié en demi-maroquin. 30 fr.
HOCQUILLON. Manuel d'histoire naturelle médicale. 2 vol. iu-18 avec 415 fig. dans le texte. 14 fr.
CANDOLI.E (de). l/orlKino des plantes cultivées. 1 vol. in-8. 2'' édition. Cart. 6 fr.
COOKE et REUKELEY. i.es Champignons, avec 110 figures dans le texte. 1 vol. 111-8. 3' édit. Carl. 6 fr.
DARVVIN. Les récifs de corail, leur structure et leur distribution. 1 vol. iu-8, avec 3 planches hors texte, traduit de l'anglais par M. CosstRAT. 1878. 8 fr.
KV ANS (Jolin,. l,«>(« rtjjo«« «!«• lu plorro. 1 be.iu vol. gr. iii-8, avec
467 tlj;iire» <laii« If Ifxlc. IT) Ir. En «!i' mi -reliure. \S tr.
tVANS Ü(ilm). I.'Akc tili i»r«n».«v 1 l'oit vol. iii-8 , avec 540 flgureii
dans le lexl«-. If) ir. — Kn dt-cni rr'iuir. 18 fr.
Fl'CliS M.e- «nlranM cl I«'« (r«'nil>li-iiicnfM <l«> Icrrtv 1 vul in-8
û' rilil. ('.;irl. <i fr.
C.Al'CKLKK. l.rM l*oliiNonM ri la plMririilliirr. 1 vol. iii-8. (tvi-i
iioinbn-uscs lli^iire'i ilaiis le texte. Brochi-. H fr. — Kn (|pnii-rcl.,
tr. ilor»''es. 1 1 fr.
HAHTMANN (R.). I,cm pouplt-M tit> r«rrlMu<>. 1 vol. in-8, avec
li;cures. 2' éilit. Cart. 6 fr.
HLUBEKT SPKNCKIl. l*rinclpt>M dr bloloKle, traduit de l'anglais par
M. B. Cazeli.es. 2 vol. in-8. 20 fr.
HIJXLKY (Th.). i.'urrotiMNcJntrüihictiüii à l'étude de la zoologie. 1 vol.
in-S, avec 89 fi^jures dans le texte. Cart. 6 fr.
HUXLEY, l.a pliyMioRraphic, introduction à l'élude de la nature.
1 vol. in-8, avec l'28 fijjures dans le texte et 2 planches hors
texte. 1882. 8 fr. — Kelié. 11 fr.
JOLY. l.'huiiiiiio Hvunt I<>m métaux. 1 vol. in-8. 3' édit., avec
figures, ('.art. 6 fr.
DE LANESSAN introduction à la botanique {le Sapin). 1 vol. in-8
avec- 103 figi-res dans le texte. 1H85. Cart 6 fr.
LE NOIU. lliNtoiir naturt>iU> «'Irmontaiie. l vol. in-12, avec
251 fifcuris dans le texte. 5 fr.
LUBBOCK. l/bomme préhistorique, étudié d'après les monuments et les costumes retrouvés dans les différents pajs de l'Europe,
suivi d'une Description comparée des mœurs des sauvages modernes,
traduit de l'anglais par M. Kd. Barbiek, avec 250 fi^çures intercalées
dans le texte. 3" édit. 1 vol. in-8. (.s'oî/.v /(»r.vse. ) LÜBBOCK. Origincct do la clviIlHatlon, état primitif de l'homnae
et mœurs des suuva{,'cs modernes, traduit de l'anglais. 3* édition.
1 vol. in-8 avec fi?. Broché. 15 fr. —Relié. 18 fr.
LUBBOCK. I.OM FourmiN, Ich «iut'pe» <*» '«?" .»bellicst. 2 vol. in-8,
avec lîgures et planches eu couleurs. Cart. l!2 fr.
PEBRIER. l.a philoMopbic xooloeique avant Dar\«in. 1 vol.
in 8, 1884. Cart. 6 Ir.
PIÈTREMENT, te» cbrvaux dann le» tenipM hlMtoriques et pré-
biMoriquoM. 1 vol. gr. in-S. Bruche, 15 fr. — DemircI , tranches
dorées. 18 fr.
QÜATREFAGES (de). I.'e*péeo bnmalne. 1 vcd. in-8. 7^ édition.
Cart. 6 fr.
OUATREFAGES(de). Cbarlen Darwin et ne« précumeur» frae-
çalB. Etude sur le transformisme. 1 v(d. in-8. 5 fr.
DE SAPORTA et MARION. L'évolution du roKne véséial.
Tome 1 : Lrs Cryptoyamex. 1 vol. in-S, av. m- H.^) fi^jures dons le
texte. Cart. à ranj;laise. 6 fr.
Tomes II et III : Les l*ha»éro(james. 2 vol. in-8, avec 136 figures
dans le texte. IHH."). Cart. 12 fr.
SCHMIDT (0.). L,a doNcendance de rhomiiie et le darvviniMme.
1 vol. in-S. avec liKures. 5' édition. Cart. 6 fr.
SMÉE (A.!, .non Jardin, géologie, botanique, histoire naturelle. 1 ma-
giiilique vol. gr. in-8, orné de 1300 ligures. Broché, 15fr. — En
Demi-rel., tranches dorées. 18 fr.
VAN BENEDEN. I.ei» cominenMaux et len paruMlter« dan« le
règne animal. 1 vol. in-8, avec ligures. 3* édit. Cart. 0 fr.
Magnétisme. — Maladies mentales et nerveuses. Sciences occultes.
AUBER (Ed.). Hygiène «Ion reiiimcM nervouHPM, ou Conseils aux femmes pour les époques critiques de leur vie. 1 vol. ^r. ii)-18. 3 fr. 50
BERGEIltr. ■■Iiîloxophic «le«* NrienceN coMinologiquoN, critique des sciences et de la pratique médicale. I11-8 de .'MO pages. 4 fr.
BEHTHAND. Traité du MoninuniiniliMmc. 1 vol. in-8. 7 fr.
BRIEKUK DE BOISMONT. »c.» maladiPM mcntalcH (extrait de la Pathologie médicale du professeur Requin), ln-8 de 90 paf,'es. 2 fr.
BR1ERRE DE BOISMONT. Dch hallucinations, ou Histoire raisonnée des apparitions, des visions, des sonf;fes, de l'extase, du magnétisme et du somnambulisme. 3*^ édition très aiigmenlée. 1 vol. in-8. 7 fr.
BRIKRRE DE BOISMONT. Uu suicide et de la folie-suicide. 2" édition. 1 vol. in-8 de 680 pages. 7 fr.
BRIERRE DE BOISMONT. Jo.xepb Gui.«lain, sa vie et ses écrits, esquisses de médecine mentale. 1 vol. in-8. 5 fr.
CAHAGNET. Abrégé de» mervcilleis du ciel et de Tenfer, de Swedenborg. 1 vol. gr. in-18. 3 fr. 50
CAHAGNET. Kncyclopédie magnétique spiritualité. 1854 à 1862. 7 vol. gr. in-iS. 28 1V.
CAHAGNET. liettrcN odiques-magnétique.« du chevalier Reichenbach, traduites de l'allemand. 1 vol. in-18. 1 fr. 50
CAHAGNET. niagie magnétique, ou Traité historique et pratique de fascinations, de miroirs cabalistiques, d'apports, de suspensions, de pactes, de charmes des vents, de convulsions, de possession, d'envoûtement, de sortilèges, de magie de la parole, de correspondances sympathiques et de nécromancie. 2" édil. 1 vol. gr. in-18. 7 fr.
CAHAGNET. Sanctuaire du spiritualisme, ou Étude de l'âme humaine et de ses rapports avec l'univers, d'après le somnambulisme et l'extase. 1 vol. in-18. 5 fr.
CAHAGNET. Méditations d'un penseur, ou Mélanges de philosophie et de spiritualisme, d'appréciations, d'aspirations et de déceptions. 2 vol. in-18. 10 fr.
CHARBONNIER. .Ilaladies et facultés diverses des mystiques.
1 vol. in-8. 5 fr. CHARPIGNON. Physiologie, médecine et métaphysique du
magnétisme. 1 vol. in-8 de 480 pages. 6 fr.
CHEVALLIER (Paul). De la paralysie des nerfs vaso-moteurs
dans l'hémiplégie, ln-8 de 50 pages 1 fr. 50
CHRISTIAN (P.). Histoire de la magie, du monde surnaturel
et de la fatalité à travers les temps et les peuples. 1 vol. gr. in-8 de
669 pages, avec un grand nombre de fig. et 16 pi. hors texte. 15 fr. DELEL'ZE. Histoire critique du magnétisme animal. 2* édition.
2 vol. in-8. 9 fr.
DELEl ZE. Mémoire sur la faculté de prévision, ln-8. 2 fr. 50 DU POTET. Traité complet de magnétisme, cours en douze leçons.
4« édition. 1 vol. iii-8. 8 fr.
DU POTFIT. Manuel de l'étudiant magnétiseur, ou Nouvelle instruction pratique sur le magnétisme, fondée sur trente années d'expériences et d'observations. 4« édit. 1 vol.gr. in-18. 3 fr. 50
DL l'iJIET. I.e magnétisme opposé ik la médecine ln-8. 6 fr.
ELI PILAS Ll>\'l. Histoire de la magie, avec une exposition de ses procédés, de ses rites et de ses mystères. 1 val. in-8 avec 90 fig. 12 fr.
IT) _
ELIPHAS LK\ I. i.ii riof <i«>m ki'uikIm iii>ni<>r<>M. Miivnnl ilénot h, Abraliiim, Heimes Trisiiii-gistc i>t Siiliniioii. 1 vol. iii-8. 12 fr.
20 pl. 12 fr.
ELIPHAS LKVI. l»oKm<> d ■■llurl (!«' la liuiilr iiiilBle. 2" i-ftit. 2 vol. in-8, av.T 2i li;,'. 18 fr.
ELIPHAS LKVI. l.ii mcIchc«' ilc« «'M|>rltN. rtsélalion ilii (lo((iin' secret des cabalistes, esiirit oeciille des Kvaiifjiles, appréciations des doctrines et des pliénoinèiies spirites. 1 vol. iii-8. 7 fr.
ESIM.NAS. Uli Noiiinirll provo<|ii4' rhrx Iom byMt<*rl<|u<>it. 1 brochure iri-8. 1885. 1 fr.
(■.\KCIN. I.r iiiaxnt'tiMiiio expliquo par lul-niôiiic, ou Nou>elle théorie des plienoiiièues de l'ital magnétique, compares aux phénomènes de l'état ordinaire. 1 vol. in-8. à fr.
G.\UTHIEH. IliNtoIre du NoninainbuliMinc connu cbes touN len peuplPM sous les noms divers d'extases, son!»es, oracles, visions. Examen des doctrines de l'anticiuité et dos temps modernes, sur ses causes, ses eflets, ses abus, ses avantages et l'utilité de son concourt avec la médecine. 2 voL in-8. 10 fr.
«Î.\UTH1ER (Aubin). Revue ninsnétique, journal des cures et des
faits iiKiijnétiqucs et soinnambuliijues. Décembre 1844 à octobre 1846,
2 vol. in-8. 8 fr.
Le« numéros de mai, juin, juillet, août et septembre lï^lfi n'ont jamais été
puliliés ; ils forment, dans le tome II', une lacune dos pages Hi à 432.
GOL'PY. Explication de« table.«« parlante^; des médiums, des esprits et du somnamliulisme. 1 vol. in-8. 6 fr.
L.\F0NTA1NE. MémoireH d'un magnétiNeur. 2 vol. in-18. 7 fr
LAFONT-GOUZI. Traité du maenétiitme animal, considéré sous les rapports de l'hygiène, de la médecine légale et de la thérapeutique. In-8, br. ' 3 fr.
LÈVI (Eliphas). — Voy. Eliphas Lévi.
MACARIO. Traitement moral de la folie. In-4. 1 fr. 50
MAC.\I<10. ncH paralyMieMdynamiqueM ou ner»eu«e»4. ln-8. 2fr. 50
MANDON. Histoire critique delà folie instantanée, temporaire, instinctive 1 \ol. in-8. 3 fr. 50
MESMER. MémoireH et aphoriNmeM, suivis des procédés de d'Eslon. Nouv. édit. avec des notes par J. .). A. Ricard, In- 18. 2 fr. 50
MOREAU (de Tours). Traité pratique de la folie névropathiqne. 1 \ol. in-18. 3fr. 50
MORIN. Uu magnétisme et de« ticieneeN oeeulte». 1 volume in-8. 6 fr-
MORIN. Magnétisme. M. Lafontaine et les sourds-muets. In-8. 75c.
PADIOLEAL' (de Nant.s). De la médecine morale dans le traitement des maladies ner\euses. 1 vol. in-8. 4 fr. 50
PHILIPS (J. P.). Cours théorique et pratique de braidiMme, OU hypnotisme nerveux, considén- dans ses rapports avec la psychologie, la physiologie et li pathologie, et dans ses applications à la médecine, à la chirurgie, à la physi(dogie expérimentale, à la médecine légale et à l'éducation. 1 vol. iii-8. 3 fr. 50
THLLlfe. I^a folie et la loi. '2^(lit. 1 vol. in-8. 3 fr. 50
THULIÈ. De la manie raisonnante du docteur Campagne.
In-8.
2fr.
BIBLIOTHÈQUE DE LtTUDIÂNT EN MÉDECINE
AUX EXAMENS DU DOCTORAT, DU GRADE D'OFFICIF.U DE SANTÉ
ET AU CONCOURS DE l'EXTERNAT ET DE L'INTERNAT.
(Physique, chimie, histoire naturelle.)
BÜCQÜILLON. — Manuel d'histoire
NATUIIELLE MÉDICALE. 1 vol. grand in-18, avec 415 lij;nres. 14 fr.
LE NUIR. — lIlSIOIltE NATURELLE, avec 255 figures dans le texte. 5 fr.
GRÉHANT. — M\NUEL de physiquk MÉDICALE. 1 vol. gr. iii-18, avec 469 ligures dans le texte. 7 fr.
LE NOIR. — PlIVSUjUE ELEMENTAIRE, avec 455 figures dans le texte. 6 fr.
RICHE. — Manuel de chimie médic\LE. 3« édit. 1880. 1 vol. in-18. avec 200 figures dans le texte. 8 fr.
GRIMAU.X. — Chimie organique élémentaire. Leçons professées à la Faculté de médecine. 1 vol. in-18.
3° édition. 5 fr.
GRIMAUX. — Chimie inorganique élémentaire. 4"> édit. 1 vol. in-18. 5 fr.
LE NOIR. — Chimie élémentaire.
1 vol. in-12, avec 69 fig. 3 fr. 50
PISANI. — Traité d'analyse chimique. 1 vol. in-18. 3 fr. 50
PISANI. — La Chimie du laboratoire.
1 vol. in-18. 4 fr. 50
1" PARTIE [Anatomie, histologie.)
.lAMAIN. — Nouveau Traité élémentaire d'anatomie descriptive et de préparations anatomiques. 3" édit. 1 vol. gr. in-18, avec 223 figures dans le texte. 12 fr.
BERNARD (Claude). — Leçons su» les propriétés des tissus vivants, faites ."i la Sorbonne. 1 vol. in-8, avec 90 fig. dans le texte. 8 fr.
CORNIL et RANVIER.— Manuel d'histologie pathologique. 2 vol. gr.
in-8. 2» édit., avec 577 figures. 30 fr.
HOUEL. — Manuel d'anatomie pathologique générale et appliquée, contenant : la description et le catalogue du musée Dupuytren. 2° édit.
1 vol. gr. in-18. 7 fr.
2' PARTIE (Physiologie.)
BERAUD et ROBIN. — Manuel de physiologie do riiouinie et des principaux vertébrés, répondant à toutes les (piestions physiologiques du programme des examens de fin d'année.
2« édit. 2 vol. in-12. 12 fr.
LOGGET. — Traité de physiologie.
2« édit. 3 vol. gr. in-8. 36 fr.
VÜLPIAN. — Leçons sur la physiologie générale et comparée du système .nerveu.x, faites au Muséum d'histoire naturelle. 1 fort volume in-8.
1" PARTIE (Médecine opératoire, pathologie externe, accouchements.)
MALGAIGNE et LE FORT. — Manuel de médecine opératoihe. 8« édition, avec 7t4 fig. dans le texte. 2 vol.
gr. in-18. 16 fr.
NÉLATON. — Éléments de pathologie chirurgicale. 2' édition, revue par MiVI. les docteurs .laniain. Pian, Després, llorteloup et Gillette.
0 vol. gr. in-8, avec 795 fig. 82 fr.
MAUNOURY et SALOMON. — Manurl DE l'art des accouchements. 3' édit.
1 vul. gr. in-18, avec 115 fig. 7 fr.
JAMAIN .t TERRIER. — Manuel de petite chikurcib. 6' édit. refondue.
1 Tol. gr. in-18, avec 455 flg. 9 fr.
JAMAIN et TERRIER. — Manuel de pathologie et de clinique chirurgicales 3° édition :
Tome III. 1'« partie. 1 volume
in-18. 4 fr.
BILLROTII. — Traité de pathologie
chirurgicale générale, précédé
d'une Introduction par M. Verneuil.
1 fort vol. gr. in-18, avec 100 figures
dans le texte. 14 fr.
VELPEAU et BÉIïAUD. — Manuel
D ANATOMIE chirurgicale, GÉNÉRALE ET TOPOGRAPHIQUE. 3« édition. 1 vol.
in-8. 7 fr.
i" l'ARIIfc {l'atliuloijif inlflHf, jmllwloijir ijrurmii
GINTRAC. — Coims tiikohiui k et
l'HAIIUUE n> I>ATIIÜI.U(;IK INTKIINK ST OK TIIKKAPIK HÈltlCVLK. 1) viil.
iii-8. Ü3 Ir.
NIE.MKVKI«. — Klkmbnts dk patiio-
Lor.li; INTEUNB, tl'aililils île ralli-iiiaiiil,
iiiiiiiilil» |iiir M. Cornil. 3* l'ilil. fiaii- <.Miii'. i vol. ifi. iii-K. 14 fr
TAIUUKU. — MaNUKI. ut l'ATIIOLOOlK KT HK C1.INIUUK MÉDICALKS. t lorl
V..I. iii-18. 4' oJit. 8 fr
{Hygiene, médecine légale, lltéiapeniiiiui pliannacologte. )
»nalieie médicale.
BINZ. — AUIIKGK DB UATlÈrtB MEDI- CALE ET DE THÉHAI'EIITIUUK. Irailllil (le ralleiiiaiid par MM. Aliiiiicr et Coiirbon. 1 vol. iii-l'i île 33.') |iap's. ■2 fr. ÔO
BOUCHAIIDAT.— Manuel de mmikhe
MÉDICALE, DE THÉRAI'EUIIOI'E ET DE PHAKMACIB. 5' udlt. i vol. iii-lj. lOTr.
CORNIL. — LEÇONS ÉLÉMENTAIUES
d'hyc.iène puivée. 1 vol. in-18. :ifr. 50 BOUCIIAUKAi. — Trmté d'hygiè.ne
PUBLIQUE ET PRIVÉE BASÉE SUR
Wktiolooie. lv.gr in-8.9*<<(lii. 18 fr.
ItKSCllAMI'S.— Manuel dr piiarmacih
ET AUr DK FOIIHULEII. 3 fr. TiO
TAVL(»U. — IRMIÉ DE NÉDMINK
LÉGALE, traduit do {'.m^-lais (iir
//. ('.outn(ine. I vol. ^r. iii-8. 15 fr
B(»UCIIAHI)AT. — Nouveau Foumi-
LAIItE MAGISTRAL, "i^" édition, rt-VUi'.
collatioiiiiée avec lo iioiivcau Codex, aiit;iiieiilÔL> di- loriiiiik's iioiiv<'llr.<> i-t d'une Note ."iir raliiiii'oLilioii daiiü le dialièlo >u.rr. 1 vol. iii-18. 3 fr. 50 Carlo '•. 4 fr. — IS.lié 4rr 50
1" PARTIE (Cliniques externe, ohslélricale, clc.)
JAMAIN et TERRIER.— Manuel de
PATHOLOGIE ET DE CLINIQUE CIIIHUR- GICalks 3« cdition :
2 vol. et i"fascic. du t. III. 20 fr. BOUCHUT et DESF'I'.ÉS. — Diciion-
NAIRE de MÉDECINE ET DE TIIÉIIA- PEUTIQUE MÉDICM.E KT CH liURGI- CALE, comprenant le résume de la médecine et de la cliirur;;ie, les indications thérapeutiques de rhaipie maladie, la médecine opératoire, les accoucliemenls, l'oculistique, l'odonto-
teclinie, les maladies d'oreille, l'clestrisatiun, la matière médicale, les eaux iiiinérales, et un formulaire spi-cial
four chaque maladie. i° édit. 1883.
vol. in-4. avec 918 l'urures dans le lexlc, et 3 cartrg. — Prix : br. 25 fr. — Cart., 27 fr. 50. — Relié, 29 fr.
MAUNOUKY et SALMON. — Manuel DE L'art des accüiu:hements , .i l'usajfe des élèves en médecine cl des élèves -aj;es-feiiimos. 3' édit., avcr 415 ligures dans le texte. " fr
2" l'ARTiE (Clinique inlerne, anafomte pathologique.)
GINfRAC (E.). —Cours théorique bt
CLITtlQUE de PA<II0L0GIE INTERNE ET DE THÉRAPIE MÉDICALE. TomeS I à IX.
9 vol ^-r. in- 8. 63 fr.
Les tomes IV cl V se vendent séparément. 14 fr.
Les tomes VI et VII {Malailirs du système nerveux) se vendent séparément. 14 fr.
Les tomes VIII et I.\ (Maladies du système nerveu.r) se vendent séparément. 14fr.
CORNIL et R\NVIER. — Manuel d'histologie pathologique. 3 vol ^r. in-8, avec i)77 ligures dans le texte. »• édit. 30 fr
GOLBERT. — Manuel de l'art üeh autopsie.s cadwériques, surtout dans SCS applications à rnnatoiiiie palliolo|^i(|ne, précédé d'une Lettre de d.- M. le iirofesseur liouillaud. 1 vol. iii-8 do 500 pages, avec 145 gravure»
dans le lexle. 6 fr.
BKKTON. Guide et ÇurNiionnalrc de (oiin I4>m cinnionN de médecine, ;ivec les réponses des examinateurs cux-niéiiifs .lux ijuestiüns les plus clifnciles; suivi des Pro(;rainmes des conférences pour CintiTHdt ri l'cxlernol, avec de grands Tableaux synoptiques inédit? d'analomie et de pathologie. 1 vol. in-18. 2« édit. ;> fr. 50
MÉDECINE - SCIENCES
par ordre alphabétique de noms d'auteurs.
AMUSSAT (Alpli.). De l>m|tlol «lo r«'nii «»n oiiiriirKio. tn-4. 2 fr. AMySSAT (Alpli.). niôinoireN Miirla KnlviinornuNliqiic thermique.
1 vol. in-8, avec liU Vv^. intercalées dans le texte. 1876. 3 fr. 50
AMUSSAT (Alph.). ne.« confie»« à clenieurc e( du conducteur en baleine, i brocliurc in-8, avec fip: dans le texte. 1876. 2 fr.
ART.VUD. Ktude .««ur l'«>tioloeie «le in lièvre typiioïde, avec une plaiiühe. In-8, 1885. 1 fr. 50
.\RT1GUES. .%inélic-leH-DainN^ Hon climat et ses tbcrnies. 1 vol. in-8 de 267 pa^a^s. 3 fr. 50
AUBEK (Edonard). Traité de la science médicale (histoire et dogme). 1 fort vol. in-8. 8 fr.
AUBEU (Ed.). Ile la flcvre puerpérale devant l'Académie de médecine, et des principes du vitalisme hippocratique appliqués à la solution de cette question. In-8. 3 fr. 50
AUBE« (Éd.). Philosopliie de la médecine. 1 vol. in-18. 2 fr. 50
AUBER (Éd.). Institutions d'Ilippocrate, ou Exposé dogmatique des vrais principes de la médecine, extraits de ses œuvres. 1 volume gr. in-8. 10 fr.
AUZIAS-TURENNE. i>a sypliilisation, syphilis, vaccine, sur les maladies virulentes, variétés. 1 fort vol. in-8, 1878. ' 16 fr.
BAUDdN. l/ovariotomie abdominale, ln-8. 4 fr.
BAUDRIMONT. Formation du j^lobe terrestre pendant la période qui a précédé l'apparitidu des êtres vivants. 1 vol. in-18. 2 fr. 50
BECQUEREL. Traité clinitiuc des maladies de Tutérus et de ses annexes. 2 vol in-8, avec atlas de 18 planches. 8 fr.
BECQUEKEL. Traité des applications de l'électricité à la thérapeutique médicale et chirurgicale. 2*^ édit. 1 vol. in-8. 2fr. 50
BECQUEREL et KODIER. Traité de chimie pathologique appliquée A la médecine pratique. 1 vol. in-8. 3 fr. 50
BERGERET. Philosophie des sciences cosmologfques, critique des sciences et de la pratique médicale, ln-8 de 310 pages. 4 fr.
BERGERET. Petit Manuel do la santé. 1 vol. in-18. 7 fr.
BERGERET. »e l'urine, chimie physiologique et microscopie pratique. 1 vol in-18. 4 fr. 50
BERNARD. Champignons observés tV la Rochelle et dans les environs. 1 vol. in-8, avec 1 atlas, figures noires. 15 fr. — Coloriées. 25 fr.
BEBTET. Pathologie et chirurgie du col utérin. In-8. 2 fr. 50
BERTON (âuide et Questionnaire de tous les examens de médecine, avec les réponses des examinateurs eux-mêmes aux questions les plus difficiles, suivi de Programmes de conférences pour l'externat et l'internat, avec de grands Tableaux synoptiques inédits d'anatomie et de paliioldgie. 1 vol. in-18. 2" édit. 3 fr. 50
BLACKWELL (le D"" Elisabeth). Conseils aux parents sur l'éducation d«' leurs enfants. 1 vol. in-18. 2 fr.
BL.ATIN. Ilocherchcs physiologiques et cliniques sur la nicotine et le tabac. Gr. in-8. à fr.
OLVHACtS SCIENTIFIQUES, 1'»
BOCQIJILLON. R4'«u<> iiii Hroui>«' üch ««'i-iifiiur«*!'«. 1 m>|. ^r. ii»-8 lit' lS(i |i.it;i s, avi'i 'JO pl.iin lnh t;r.iMr>< Mir mur. I fi Ir.
BOCQl'll.LON. .%iintoiiii<> cl |tli>Hlol»Kl<' <I*'m orK»»«'" roprodurli>urM cicH 4'liiiiii|iiKu<>nM vt tlvn l.IrlitMiM. Iii-'i. '2 fr. bQ
BOCQIIILLON. .Ilciiioir«' Miii- le ki°»i>I>*' •■•'M Tlllurôl'n. <>r. iii-K (lo 48 pii-.s. 2 fr.
BONJKAN. :9lono»ii-a|>lii<> <lt> la raK«'. l vol. in-IH. 1K7'J. 3 fr. f>U
BOSSr. liou«t>au 4'<»iii|M'n(lliiiii iiiodiral ik TuNaKc deM ni«*d«*clnM' pratioirnH. 5"' ctlilioii. 1 \(il. \ir. iii-iH. 7 Ir.
BOSSU. llolanii|>«' «*( |>lant<>N nu'dlrlnaloM. t vol. in- 12 il<- GOO paj^fS, axi'c 102'.» u'raviires. 7 fr. .'>()
BOUCHA KD.'Vr. .tnniiairt' de thôrapcutiquo, do niullcrc médicale, de itbarmarie et de (oxIouluKte, de IKAl à IHKf), conU*iiaiil If rt'SUiiK' ili'S lra\aii\ llicra|K'ii'iiqiU'S et loxic<>l(i;.'i(iii»!s publies de 1840 à 188Ù, el les formules des nié(iic«u)cnts nouveaux, suivi de Mémoires divers de M. le professeur Boucliardat. La collection compU'te se coniposo de 45 années et 3 supplénients. 46 »ol. ^r. in-33.
Prix des auuées 1841 à 1873, et des suppléments, chacune 1 fr. 25 — — 187Ù à 1884, 1 fr. 50
1841. — Monographie liu diabèl>- sucré.
iSM. — Observations sur le diabète sucré et mémoire sur une maladie nouvelli-,
Vhppurie.
1843. — Mémoire sur la digestion.
Igi4. — Recherches et oxpérionres sur le« contrepoisons du sublimé corrüsif, du
plonili, du cuivre ei de l'arsenic.
1845. — Mémoire sur la digeMi.m des curps gra».
ISW. — Recherches sur de> cas rares de chimie palholügique.et mémoire sur l'action des poisons et de substances diverses sur les plantes »-t les poissons.
1846. Supplément. — 1° Trois meiuoires sur les fermentations.
2" Un mémoire sur la digestion des substances sucrées et féculentes, et de> recherches sur le« fonctions du pancréas.
3° Un mémoire sur le diabète sucré ou glycosurie.
4" Note sur les moyens de déterminer la présence et la quantité de sucre dans les urines.
5" Notice sur le pain de gluten.
6° Note sur la nature et le traitement phyaiologique de la phthisie.
1847. — Mémoire sur les princifpaux contrepoisons et sur la tliérapeuliqm- d.-s em-
poisonnements, et diverses nutices scientifiaucs.
1848. — Nouvelles observations sur la glycosurie, notice «ur la thérapeutique de?
alVections syphiliti.iiies, et mémoire sur l'influencf! des nerfs pneumogastriques dans la digestion.
1849. — Mémoire sur la thérapeutique du choléra.
1850. —Memoire sur la tliéiapeutique des affections «vpliilitiqu»!« et obsorvations sur
l'affaiblissement de la vue coïncidant avec le« maladies dans lesquelles l.i nature de l'urine est modifiée.
1851. — Memoire sur la pathogénie et la thérapeutique du rhumatisme articulaire
ai^u.
1852. — Méumiresur le tiaitemenl de la phlhisie et du rachitisme par l'iiuile de foie
de morue 185C. — Mémoires 1" sur les amidonneries insalubre«; 2° «ur le rôle des maUeres
alliumineiises dans la nutrition.
1856. Supplément.— 1° Histoire physi.dogique et thérapeutique de la cinchonine; 2* Kapports sur les remèdes proposi'S contre la rage; 3» B"cherciies sur les alcaloïdes dans le« veine« ; 4° S'dution aluiiiineuse heiiiinée ,
5» La tatde alphabétique de« matières contenues d^n» les .\iinuaire» de 1K4I « l«55, rédigée par M. le docteur Rauion. 1857 - Mémoire «ur l'oligosurie avec des con«idéralions sur la polyurie. 18b8. — Mémoire sur la genèse et le dévelop(«nient de la fièvre lanne. 1859 - Rapports sur le? farines falsifiée«, le pain bi» et le vin plâtré.
1860.' — Memoire «ur l'inleclion déterminée dan« le corp« de II me p;M- la ferinen-
talioii pull ide des produit» morbide» mi excrcmentitiel». De» désiiifecl.iiit« qui |ieuveiit élrecmpb.yé« pour prévenir cette inlection.
1861. — Mémoire «ur l'emploi thérapeutique externe du aulfate «impie d'alunii l
de zinc, par M. le docteur Homolle.
18ßl. — Siil'fléinenl >^puisé). „ . . „ , .
18b«. — Ueu» coiiferenc«?» faite« aux ouvrier« «ur I usage al 1 tbus des liqueurs tories
et de« boisson» fermenté««.
1863. — Mémoire sur les eaux pouble«.
OUVRAGES SCIENTIFIQUES
1864. - Trois notes sur l'orif^ine el la nature de la vaccine , sur l'inoculatior. et ?iir
le traituMient de la syphilis.
1865. — Uémoire sur l'excrcicu forcé dans le traitement de la ;;lvi-osurie.
1806. — Memoire sur les poisuns, les venins, les virus, les miasmes spécifiques ducs
leurs rapports avec I es-ferments.
1867. — Mémoire sur la i;ravelle.
18IÎ8. — Mémoire sur le cale.
1869. — Mémoire sur la production de l'urée. — Mémoire sur l'étiologie delà jfly.
cosurie.
1870. — Mémoire sur la gouiie.
1871-72. — Mi'moire sur l'état sanitaire de Pariset de Metz pendant le siège.
1873. — Mémoire sur l'éliolopie du typlius.
1874. — Mémoire sur l'hygicnedu soldat.
1875. — Mémoire sur l'Iiy^ièrie tliérapeutique des maladies.
1876. — Mémoire sur lo traitement hygiénique des maladies chroniques el J^j
convalescences.
1877. — Mémoire sur l'étiologie thérapeutique.
1878. — Nouveaux moyens dans la glycosurie. 1871). — Des vigfjcs |ihylloxérécs.
1880. — Mémoire sur le traitement hygiénique des dyspepsies.
1881. — Hygiène et thérapeutique du scorhut.
1882. — Sur la pié-ervation des maladies contagieuses.
1883. — Sur le traitement hygiénique de la fièvre typhoïde, el sur les para«:-
ticides.
1884. — Sur les maladies contagieuses et la genèse de leurs parasites.
1885. — Notice sur le choléra asiatique, sa nature, son parasite; hygiène, trai-
tement. — Mémoire sur l'atténuation des virus.
BOL'CHARDAT. Supplément à TAnnuairc de thérapeutique, etc..
pour 1846, contenant des mémoires : 1" sur les fermentations; 2° sur la digestion des substances sucrées et féculentes et sur le? fonctions du pancréas, par MM. Boichardat et Sandras ; 3" sur It diabète sucré ou glycosurie; 4° sur les moyens de détcmiiiur la présence et la quantité de sucre dans les urines; 5° sur le pain de gluten ; 6° sur la nature et le traitement physiologique de la pbthisie. 1 vol. gr. in-32. 1 fr. 25
BOL'CHARDAT. Supplémcntà l'Annuaire de thérapeutique, etc., pour 1856, contenant: 1" l'histoire physiologique et thérapeutique de la cinchonine ; 2" rapport sur les remèdes proposés contre la rage ; 3° recherches sur les alcaloïdes dans les urines; 4° solution aluniineuse benzinée; 5° la table alphabétique des matières contenues dans les Annuaires de 1841 à 1855, rédigée par M. Ramon. 1 vol. in-32, 1 fr. 25
BOUCHaRDAT. OpuHculeM d'économie rurale, contenant les engrais, la betterave, les tubercules de dahlia, les vignes et les vins, le lait, le pain, les boissons, l'alucite, la digestion et les maladies des vers à soie, les sucres, etc. 1 vol. in-8. 3 fr. 50
BOUCHARDAT. Traité de»» maladies de la vigne. 1 vol. in-8. 3 fr. 50
BOUCHA RD.\T. I.e travail, son influence sur la santé (conlerence.faites aux ouvriers). 1 vol. in-18. 2 fr. 50
BOUCH.\RDAT. iiiMtoire naturelle. Zoologie, botanique, minéralogie, géologie. 2 vol. gr. in-18 avec 308 figures. 2 fr.
BOUCHARDAl'. PhyNique avec neH principales appllcalion!». 1 vol. gr. in-18 avec 230 figures. 3' édition. 2 fr.
BOUCHARDAT et QIEVKNNE instruction sur l'essai et l'analyse du lait. 1 br.gr. in-8. 3"^-cdit., 1879. 1 fr. 50
BOUCHARDAT et QUEVENNK. Uu lait, l«"- fascicule : Instruction sur l'essai et l'analyse du lait; 2"^ fascicule: Des laits de femme, d'ânesse. de chèvre, de brebis, de \aclie. 1 vol. in-8. 6 fr.
BOUCH.VRDAT ((iustavc). Histoire générale des matières albuminolfdeN. Thèse d'agrégation. 1 vol. in-8. 2 fr. 50
HOIRDKM' ! Louis). Théorie des sciences Pian de science intégrale. 2 vol. in-8, 1882. 20 fr.
ROURDEAU (Louis). Les rorees do l'industrie. Progrès de la puissance humaine. 1 vol. in-8, 1884. 5 fr.
OUVKAC.KS StlKMIll«,»! i:S. '2t
ItOlRDKAÜ ^I.Duis). I.M roiii|ii«W<> <lu niontli' nnliiiul. 1 vul. iii-H,
1885. 5 fr.
BOl'UDKT (EuiJ.;. »»•« iiiuluilli-H ilii «•m-urH'r»' m point dr vue
lit' riiyi^Mt'iic iniir.iJu .1 ilc l.i |iIiiIiim>|iIii(' |)«i>ili>c. ln-8. 5 fr.
UOIIROKT. l*rlnri|M>M «r«>«liirutloii poMtllt«'. lii-tH. :t Tr. 50
ROrKDKI" (Kiijr. . Voriihiiliiir«' «Iom prlnripiiiix l«'riin'w «l«« 1«
pliiloNopliic iioMlIi««'. I vol. iii-IK. :i Ir. 50
BOUTIt'NY I.M. H. P.) d'l-An'ux. lUiiilrM •»ur I«*« oorp». A l'rlMt
MplK'i-oïdal. 1 vol. iii-8. U" éilitiuri. I <> ii
BOT Y KU (.\iliillc). I':(uilc nu'-ilirulc nur 1« Mtiitlon bitcrnwlr «l'.%inôll«'-l«'i»-H«in'*. ' \ol.iii IH. 1 Ir. 50
Klî.XL'LT. «'oiKribiiliitn à ■'«•(ml«« iI«'k in'phrH«'«- 1881. Iti . in 8 avec :> pl.iiiclii's. 2 fr.
BRÊMOM) (K.J. ■»«• l'liy«l«'n«« d«« |-nll«'n«>. Hr. iii-8. 2 fr.
H1UGH.\.\1. QuolqucM ol)Mcr«a(lonM rlilrurKlcMlon. 1872. Gr. in-8 sur papier de Mullindf ii\.i- /J pli(il(ii:r;iplii(S. 5 fr.
BYASSON. iCHftiii nur U-t* cnuHi-n dt- djHpi'pHi«* i't sur leur traitement piir l'eau minérale de Maniidiirat ta Caiilerets). ln-8. 1 fr. 50 BY.\SSON (H.) UT FOl.LKI" (.A.). I^:tud4' sur l'hydrol« df ehloral c« le trlclilorncélato de rtoudt'. 1871. Iii-H de üi piitf«'S- 2 fr.
C.XBADE. KhhuI «ur lu ptayNiuloKi«' d»'«* «'pHhölluiU!«. ln-8 de 88 pages, avec 2 planelies gravées. 2 fr. 50
CASTORANI. Mémoire nur le truKemrnt de« (ncheN de la eornéo, 7iéf)lii''/io>i, nl/ntyr>. ln-8. i fr.
CASTORANI. Mémoire «4ur l"cx«raction linéaire eüerne de la cataracte. )n-8. ^ f''- ^^
CAZENE13VK. Oc!« densltén den vapeurM au point de *ue chimique (thèse de concours d'agrégation). In-H. 1878. :i fr. 50 €ELS (A.). Flément!* d'antliropolo;£ie. Tome 1, 1885. 5 fr. CHARCOTet COUNIL. Coutrlbutlon« à lélude de« allérationH anatomiquen de la Koutte, .'t spécialement du rein et des arlieulations chez les goutteux. In-8 de 30 pa-es, aNCc pi. 1 Ir. 50 THARCOT et PlTIlKS. Ktude critique et clinique de la doctrine den localinatlonn niotricen dann l'écorce den héiiiinpbércH cérébraux de Ihomme. 1 br. gr. in-8. 2 Ir. 50 CHARPICiNON. ronnidératlonn nur len maladlen de I» iiioellr épinlére. ln-8. ^ '^'■■ CHAHPKîNON. Étuden nur la médecine animique et «ttallnte. 1 \ol. gr. in-8 de 192 pages. _ifr. CHASKRAY (Alexandre). C^onférencen nur lAme. ln-18. 75 c. CHALFl ARL). Ue la npontanéité et de la np'-rinclté dann Ich maladlen. 1 vol. in-18 .le 'l.il pages. 3 fr. CHERUBIN, »e rextinction den enpèce«, éludes biologiques sur quelques-unes des lois qui régissent la vie. ln-18. 2 fr. 50 CHIPALLT (Antony) »e la rénecllon noun-périontée daOM la fracture de lomoplate par armen A feu. In-S. 3 fr. 50 CHI PAU ET. rracturen par armen à feu. ln-8 avec 37 pi. 25 fr. CHOMET. Elfetn et inHuenoe de la munique ^ur la santc et sur la maladie. In-S. 3 fr. CLE.MENCEAU. »e la «énérallon den élémentn anatoniiquen, précédé d'ime Intn.d. par .M. le prolessenr Rol.in. ln-8 5 fr. < onférencen bintorlqucn de I« Faculié de médecine laites pendant raiinéc 1865. ( L/-s Cftirurgiens éruilid:, par M. Verneuil. — (;ni>l>' Clinulmc, par M. Follin. — Ce/«*», par M. Broca. — Wvrtuns, par M. Trélat, — Bioland, par M. Le Fort. — Lfuret, par M. Tar- „ier. — llfirvey, par M. Beclard. — Stnh/, par M. Usègue. — Jeitner, par M. Lorain. — Jrnn <le Vier, par M. Axenfeld. — Uiennec, par M. Chauffard. — Sylvius, par M. Guhler. — Stoll, par M. Parrol.) 1 vol. in-8. 3 fr.
OUVRAGES SCIENTIFIQUES
CORLIEU. I-a mort don roi« «le l'runce depuis François P' jus- (Iii'ù la lU'Noliitioii rr.iin;aise. 1 \i)l. iri-18. 3 fr. 50
COIINIL. UcM illir«'r4>nti>M oNpèccMde nopliritcH. Iii-S. 3 fr. 50
r.OIlNlL. — Voy. Laennkc.
GOUNIL ET CIIAHCOT. — Voy. Cuabcot.
DAMASCHINO. Ucm flifr«>r«>ntt>N roriiies do |>ncuiiioniv aiguö chose Ifj4 cnfaiitM. I11-8 ilc 15i paj^es. 3 fr. 50
DAMASCHINO. I.u pUMirôsic mirulonto. In-8. 3 fr. 50
DAMASCHINO, Kliolofsio d«' la (iibereiiloMcIn 8 de 204 p. 2 fr. 50
D'ARDONNE. I.a philoHopbic de rexprcsMion , étude psychologique. 1 vol. iu-8 de 352 paj,'es. 8 fr.
D'ASSIER (Adolphe). IMij Biologie du langage phonétique. 1 vol. in-18. 2fr. 50
D'ASSIER (Adolphe). Physiologie du langage graphique. hi-18. 2 fr. 50
D'ASSIER (Adolphe). ESHOi de philosophie positive aa TklX.*^ siècle. Première partie : le Ciel. 1 vol. iii-18. 2 fr, 50
D'ASSIER. Essai de philosophie naturelle chez l'honiuie, 1 vol. in- 12, 1882. 3 fr. 50
DAL'RIAC. Des notions do matière et de force dans les sciences de la nature. 1 vol. iii-8. 1878. 5 fr.
DEGRAÜX-LAURENT. lOtudes ornlthologiques. La puissance de l'aile, ou l'oiseau pris au vol. 1 vol. in-8. 5 fr,
DELBCEÜF. I<a psychologie comme science naturelle. 1 vol. in-8. 2 fr. 50
DELBŒUF. Psychophysique, mesure des sensations de lumière et de fatigue; théorie générale de la sensibilité;, ln-18, 1883. 3 fr. 50
DELBÛEUF. Examen critique fie la loi psychophysique. 1 vol. in-18. 3fr. 50
DELBŒUF. 1,0 sommeil et les rêves. 1 vol. in-18, 1885, 3 fr. 50
DELMAS. Étude pratique sur l'hydrothérapie. 1*^*^ partie : De l'hydrothérapie à domicile. Jn-8. 2 fr.
DELMAS. Physiologie nouvelle de l'hydrothérapie. 1 br. ia-8 avec 115 tableaux. 3 fr. 50
DELVAILLE (Camille). Études sur l'histoire naturelle. 1 voL in-18. 3 fr. 50
DELVAILLE (Camille). Me la nèvre de lait, fn-8, 2 fr. 50
DELVAILLE (Camille). De l'exercice de la médecine, nécessité de rcNiser les lois qui la régissent en France, In-8. 2 fr.
DELV.AILLE (Camille). I^ettros médicales sur l'Angleterre. In 8. 1 fr. 50
DEVERGIE (Alphonse), médecine légale théorique et pratique, avec le texte et l'interprétation des lois relatives à la médecine légale, revus et annotés par M. Dehaussy de Robécourt, conseiller à la Ci)ur de cassation. 3" édit. 3 vol. iu-8, 23 fr.
DONDKHS. l/astigmatisme et les verres cylindriques. Iu-8. 4 fr. 50
DROG.N.AT-LANDRE. De l'extraction de la cataracte. Grand in-8. 1 fr.
DROGNAT-L.ANDRE. De la contagion seule cause de la propagation de la lèpre, ln-8. 2 fr. 50
DL'BOl (.IILT. Maladies des voies urinaires et des organes de la génération. 10"' éilit. 1 vol. in-8. 5 fr.
DUARDI.N MKAUMETZ. .Myélite aiguë, ln-8. 2 fr. 50
DlMOUSTlKl'i. i.es stations de l'homme préhistorique sur les plateaux du Grand-.Moriu (Seine-et-Marne). 1 vol. in-8 avec 40 gravures, 1882. 3 fr.
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ÜL'UAM) (de Grus). KhmmIh d«> pbjMloluBi«' phlloMoplii«|iif. 1 Mtl. iii-8. « fr.
DURAND (de Uros). n«> l'inllurnrf d«>M mliu-us Mur Iom r«rartérrM dt' rHOt'N, dr riiuiiiiii«' i*l «I<>m miiIiiiiiui. Kr. iii-K. 1 fr. 50
Dl'KAND (de (ïros;. UiiIoIoki«' t'i i>w>rlioluKlo pb)HloloKl*|ur. 1 \ol. in-18. 3 fr. 50
DURAND (de (Iros). Ur riicrodii«- Untin I «•|iiif|iHU>. Broch. in-8 de 15 paj^es. 50 i.
DURAND (de Gros). I.on oriKlnt'M unUiiuli-M d«- riiuiiiinc, écliiirée» par la (iliysiidofîie et l'iiiatiiiiiic iiiiii|i.ir.ili\cs. I \ii|. m-H 5 fr.
DUR.\ND-FAUI>tL l.f'N indirulionN d«>M «>mui HilnérMloN et IcurM iirlIunM (li«'fa|teutl<|iicH. 1 lu. iii-S, 187S. 1 fr. 25
DL'RAND-FAKDtL. l.ellrt'M iiuMllcalof* «iir »lohy. i'éJ. 1877. 2fr.50
KlôiiiontM do .«icionei' Hocial«', uii HoliKiun pbyNiquc ursuelle et nutiirolli', par un ducteiir eu medeciiif. i' édit., 188i. Grand in 18. 3fr.50
ESTACHY. Dom isroMM'!«»*»'»* dilow prolonK<*cM. ln-8. 1 fr. 25
F.\l\ lUMKrnesl;. «e la varialiilito di-m'wprct'u. 1 noI. in-18. 2fr.50
FERMOND. Étude«« comparéoM dei« feullleM dans les trois grandt* enibranelienienls vé^retaux. 1 vol. in-8, avec 13 pi. 10 fr.
FERMOND. PhyloRénlc, ou Théorie niécanii|ue de la végétation. 1 vol. f:r. in-8 de 708 pa^es, avec 5 planches. 12 fr.
FERMOND. EnmmI de phytomorphie, ou Étude des causes qui déterminent les principales lorines végétales. 2 vol. ^r. in-8, avec nombreuses planchcb. 30 fr.
FERMOND. Fait» pour servir à l'histoire générale de la fécondation obe« les v«'g«'taux. In 8 de 45 pages. 2 fr.
FERlvlERE. L'Ame est la fonction du cerveau. 2 vol. in-18, 1883. ■ fr.
FlAUX. l/enselgnement de la médecine en AlleiiiaKne. 1 vol. in-8, 1877. â fi .
FOURNIER. .%ctes du congrès international de botanique tenu à Karls en août «»«3. 1 vol. frr. in-8. (i fr.
FRANCO (de Lausanne). Petit Traité sur les bernies. Réimpression de l'édition de 1^56 1 vol. iii-8 sur pap;er de Hollan<le, 1884. 3 fr.
FREDERIQ (D'). Hygiène populaire. 1 vol. in-12, 1875. 4 fr.
FU-\IOUZE {A.). We la cantbaride ofUcinale 'tliese de pharmacie). ln-4 de 58 pages et 5 planclus. 3 fr. 50
FUMOUZE (V.K l-es spectres d'absorption du sang (thèse de doctorat). In-a de lii pa:,'eset 3 pi. 4 fr 50
GALEZOWSKl. Desmarres, sa Vie et ses œuvres I br. in-8. 2 fr.
GALEZOWSKl. I-es troubles oculaires dans l'ataxle locomotrice. 1 br. in-8, 18Si. 1 fr. ôo
GALTIFR-BOISSIÈRE. «»ématotechnle. ou Nouveaux signes phonographiques. 1 vol. in-8 avec fijjures. 3 fr.
GARNIER. Uictionnaire annuel des progrès des science« et institutions médicales, suite et compleui.'iil de tous les dictionnaire;^, précède d'uiu' Introduction par M. le docteur Amédee Ijitour. 1 vol. in-12 de 500 pages.
Prix de la 1" année 1864. 5 fr.
— les 2', 3*, 4", 5" et 6* années, 1865 à 1869, chacune 6 fr.
— de la T année 1870 et 1871. 7 fr.
— des8«, 9M0«, 11', 12«, 13%14M5*, 16% 17% 18% 19' et 20' années, 1872 i 1884, chacune 7 fr.
GELY. Études sur le cathétérisme curviligne et nur l'emploi d'une nouvelle sonde dans le cathétérisme èvaciiaiif. 1 vol. in-4 avec 97 planches. " fr.
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GKOITIIOV SAlNT-lllLAIRK(Étioimc") Vie, trnvaus ot doctrine Hciendatiuc, par Isiil. Geoffroy Sainl-Hilaire. 1 vol. in-12. 3 (r. 50
— Le nu'iiie. 1 vol. iii-8. 5 fr.
lîKRVAIS (Paul). Zoologie. Reptiles vivants et fossiles. Gr. iii-8 avec i9 plaiulus pravoos. 7 fr.
GIaCOMIM. i.nree coniniiinication entre la veine porto et icM vciiieN IliaqiieN ilroiteN, tradiiil do l'italien, ln-8, 187Â. 2 l'r. 50
GILLE. I,e ti-aiteinent d«>H malades ik do^M^ile. 1 vol. in-8. 6 fr.
GIRAUD-TEULON. «Eil Ncbématique, dimensions décuples. Ital.l.au. 2fr. 50
GOLDSCHMIDT (D.). We la vaccine animale. 1 br. in-8, 1885. 1 fr.
GOUJON. lOtude d'un ca» d'IierinaplirodiMnie biHexuel Imparfait chez l'Iionime. ln-8 avec 2 planches, 1872. 1 fr.
i!RAD. Considération!« xur len progrè»« et l'état' présent des HCienccM naturelles, ln-8, 1874. 2 fr.
• iHKHANT. Recherches ithysiques sur la respiration de l'homme, ln-8 de Û6 pages, avec 1 planche. 1 Ir. 50
GROSS. Manuel du brancardier, avec 92 dessins dans le texte. 1 vol. in-18, 1884. 3 fr. 50
GROVE (W. R.). Corrélation des forces physiques^ traduit de rang:!ais par M. Séguin aine. 2*= éilit. ln-8. 7 fr. 50
GUILLEMOT, ibtudc sur l'arnica. In-8, 1874. 1 fr.
GUINIER. Kssai de patiiologie et de clinique médicales, contenant des recherches spéciales sur la forme pernicieuse de la maladie des marais, la lièvre typhoïde, la diphthérie, la pneumonie, la thoracocentèse chez les enfants, le carreau, etc. 1 fort vol. in-8. 8 fr.
HACHE (M.). Ktude clinique sur les cystites. 1 vol. in-8, 1884.
3 fr. 50
HANRIOT (M.). Hypothèses sur la constitution de la matière (thèse d'agrégation, 1880). 1 vol. in-8. 3 fr,
HEMEY (Lucien). l»e la péritonite tuberculeuse. In-8 de 90 pages. 2 fr.
HIRIGOVEN. De l'influence des déviations de la colonne vertébrale sur la conforntation du bassin (thèse d'agrégation, 1880). 1 vol. in-8. 4 fr.
HOUEL. Manuel d'anatomic pathologique générale et appliquée, contenant le Catalogue et la description des pièces déposées au musée Dupuytren. 2« édition. 1 vol. in-18 de 930 pages. 7 fr.
HUCHARD (IL). Klude critique sur la pathogénie de la mort subite dans la flèvrc typhoïde. 1 br. in 8, 1878. 1 fr. 25
ISA.MBEKT (K.). Ktudes Nur l'entploi thérapeutique du chlorate de potasse, spécialement dans les afl'ections diphlhéritiques (croup, angine couenneuse, etc.). 1 vol. in-8. 2 fr. 50
ISAMBERT (E.). l*arallèle des maladies générales et des mala« dies locales, ln-8. 3 fr.
JACdBY. i:tudes sur la sélection dans ses rapports avec l'hérédité chez l'homme. 1 vol. iii-8, 1881. 14 fr.
JAMAIN. Archives d'ophthalmologle. 1853-1856. 6 vol. in-8 avec figures. 12 fr.
JOSAT. I»e la mort et de ses caractères. 1 vol. in-8. 7 fr.
JOSAT. Recherches historiques sur l'épilepsie. ln-8. 2 fr.
JOUS.SKT l)t. HELLESME. Recherches expérimentales sur la digestion des insectes, et de la Blatte en particulier. 1 vol. in-8, 1876. 3 fr.
JODSSET DE BELLESME. Phénomènes physiologiques de la métamorphose chez la Libellule déprimée, ln-8. 2 fr. 50
JOUSSET DE HELLESME. Recherches espérim. sur les fonctions du balancier chez les Insectes diptères. In-8. 3 fr.
Ol VHAGKS SCIKNTIFIQLES. "2.')
I.ABOHUK. I.cn lioiiiiiii>M «>l ICM lirtCM di> rinNurrt'rlloii «!»• ■*Mrl« di'VMnt Im |>M>rliitloKi<- iiiorhiil«*. 1H7I 1 m.|. in 1K «Ir 1 r)Ü |.;i(;.'s.
'2 fr. 50
LAENISEC. Yrnltc ln«><lli nur l'anatomli» pulliologlqur . Inlroduclion el I" thapilre, |irét<'(Jé» d'une l'rrf-liire par V. C«hnil, Ornés de 2 itorlrails de Laennec. 1884. 1 fr. 50; sur iKipier de Hollande. 3 fr.
L.\HII.ONNE. KmmhI d«? crlllqup médical«'. Pau i't si-s iMMJrons au point dl' \»o dos allcrtions paliidcinm s. (^r^ iii-8. 2 fr.
L.\HII.(>NNK. lOtudo d<> iiiflrwrttloKi«' iiirdlriil«' mu polnl de %u<' dOK voU'M reM|>irii(«lr«>M. 2 fr. 50
LAIIILONNK. lliNtnirr doN fontuinoM d«> «'aufcrt'lM cl des variations df It'ur t nipioi au traitiintiil des nialadii-s chroniques; précédé d'uni' Prélacede M. le profi-siiéur IIiktz. 1 vol. in-12, 1877. 3 fr.
LANDAU. TlK'orlo rt traltciiu^nt <!♦• la Kl>roNurle. ln-8. 1 fr. 50
L.\NOIX. Ktude Niir la varriiiathtn animal«'. In-K di- 56 pa^es. 2rr.
LA PEKUIl de ROO. La conManKuinlt«' et irr« «>irc(M de i'b«'rcdlté. 1 voL in-8, 1881. 5 fr.
LAUSSEDAT. i^a SuiMne. Etudes médicales et sociales. 2* édition. 1 vol. in-18. 1875. 3 fr. 50
LAVELEYE (Em. de). l,'.%rrique «>cn*rale et la conférence de BruïielleN, suivi de Lettres et découvertes de Stanley. 1 vol. in-12, avtc 2 cartes. 1878. " 3 fr.
LE FORT, l.a chirurKi<^ militaire et les Sociétés de secours en France et à l'étranj^er. In-8 avec pravures. 10 fr.
LE FORT. Ktude nuv l'orKanlNatlon de Ut médecine en F'rance et à rétran','er. In-8, 1874. 3 fr.
LIEBREICH (Oscar), l/bydrate de eblorai, traduit de l'allemand sur la 2" édition par Is. Levaillant. ln-8 de 70 pages. 2 fr. 50
LIEHREICH (Ricli.'ird;. I%ouveau procédé d'extraction «le la cataracte. In-8 de 16 paj^es, 1872. 75 c.
L10U\ 1LLE(H.). De lit f$én4>raliNa(ion<leH anévryHnieit nilliairen.
1 vol. in-8 de 230 papfos, et. 3 pi eoiiipreiianl 19 (ig. 6 fr.
L(£\VENBER(î. I^a lame «pirale du limaçon de l'oreliie de
l'homme et des mammifèrus. 1 vol. in-8. 2 fr.
LOl'ET. tiuide adniiniMtratir du niédecin-accouclit'ur 4>t de la •lage-renime. 1 vol. in-18, 1878. 3 fr. 50
LUBANSKI. (;ulde du poitrinaire et de celui qui ne veut pas le devenir. 1 vol. in-18. 3 fr.
M.ACARIO. KntretienM populiiirei« Mar la torniatlon den mondes et Ich loiH (|ul leN réKir>'*«'n(. I \ol.iii-lK. 2 fr. 25
.MACARlO. l.etIreM auv lli)«i«-ne. I vol. iii-l8. 2 fr.
MACÉ. Traité pratique el raisonné de pitarmacie «alénlque 1 vol. in-8. 6 fr.
M.\GI)EL.\IN. IkcM I^jmIcm Héreus et acéplialoc)NtlquoM de la rate. ln-8. 2 fr.
M.AIRET. ForiiieN ciinlquei* de In tuberruioNe niilialre du poumon llièse d'aj,'réi,'alionj. 1 vol. iii-8, 1878. 3 fr. 50
M.\NI)ON. De la névre typhoïde, nouvelles considérations sur sa nature, ses causes et son traitement. 1 vol. in-8. 6 fr.
-J(> OUVKAGliS SCIEiNTlFlQLtS.
MANDON. Van llolniont, s.i bioj^r.iphic, liistoiie critique de ses œuvres. \n-li. 6 l'r.
MARX (Edmond). I»«' la nèvro (y|ili«»ï«l('. I11-8. 3 Ir.
NIELLEZ. (^oiifMC «le la »erro c« «U» l'Iiumme. 1 \()l. iii-8. 5 fr.
MKNif'dU;. «•»oôi-on iiiiMlccin. l^ludi- iiicdico-liltéraire. In-IH. litv. âO
MENIKKE. ■,(>.•• roiiNiiltation!« «lo niaclaiiio <ii' iiiéviKnc. Etude niédieo-lilli'raire. 1 \t)l. iu-8. 3 fr.
MKN'IEKE. I.CM iiioycnM (lit>rapcii(i'|ii<>N <>iii|tloyô»i daiiM Ion ma ludlivH de l'oreille. Tlie>e. Gr. iii-8. 2 fr.
MEMËKK. Un (i-Hi(eiiient de l'otorrbée purulente cbronique.
considéraiioiis sur la maladie de .Alciiiùre. In-18. i fr. 25
MESTHE v.sHtxi Huv rélé|tlian(ia.'>iiH des .%rnlie»i. observé en Algérie. ln-8 de 104 paj^es, avec 5 pi. litliograpliiées. 3 fr. 50
MEUNIER (Stanislas). i.Uiiologie terrestre et comparée (roches, météorites). 1 vol. iu-8, 108 pages. û fr. 50
MIQUEL. Lettre.'« médicale» à M. le professeur Trousseau,
|)(iur mettre un ternie à des erreurs relatives aux maladies eruptives
et à la spécilicité. ln-8. 7 fr.
MOREAÜ (Alexis). Mes grossesses extra-utérines, ln-8. 2 fr. 50
MOREL. Traité des champignons. 1 vol. gr. in-18, avec fig. U fr.
MOUGEOr (de l'Aulx-). Itinéraire d"un iihiétiste A travers les sciences et la religion. I11-I8. 3 fr. 50
MINARET. I.e médecin des villes et des campagnes. 3* édit. 1 vol. gr. in-18. à fr. 50
NICAISE Iles lésions de l'intestin dans les bernies. In-8 de 120 pages. 3 fr.
ODIER ET BLACIIE. Quelques considérations sur les causes de la mortalité des nouveau-nés, et sur les moyens d'j remédier. Gr. in-8 de 30 pages et XI tableaux. 1 fr. 50
OLLIVIER (Clément). Histoire physique et morale delà femme. 1 vol. in-8. 5 fi'-
OLLI VIER (Clément). Innuence des affections organiques sur la raison, ini Pathologie morale, in-8 de 2llli pages. Û fr.
ONIMUS. Ue la théorie dynamique de la chaleur dans les sciences biologiques, ln-8. 3 fr.
ONIMUS ET VIRY. ictudc critique des tracés obtenus avec le cardiographe et le sphjginograpbe. lu-8 de 75 pages. 2 fr.
ONIMUS ET VIRY. F.tudes critiques et expérim. sur l'occlusion des orifices auriculo-vcnlriculaires. lu-18 de 60 pages. 1 fr. 25
PAQUET (F.). I.a gutta-percha ferrée appli(iuée à la chirurgie sur les champs de bataille et dans les hôpitaux, ln-8. 1 fr. 50
PÊAN. Nplénotomlc, observation d'ablation complète de la rate pratiquée avec succès. * '■■•
l'ÉAN. l»o la forcipressurc, ou de 1 application des pinces à l'hémosla-ie chirurgicale, leçons recueilbes par MM. G. Deny et Excha(iuet, int.rnes des hôpitaux, ln-8, 1875. 2 fr. 50
PÉAN. nu pincement des vaisseaux comme moyen d hémostase. 1 vol. in-8, 1877. ^ 'f- PÉROCHE (J). l.rs phénomènes glaciaires et torrides. et la précession «les équinoxes. Broch. in-S. 1 'r- 50
lilMI.\(;iS .SCIhMIKIOlKS. ^7
PtUOCllK (J.). I.o» raiiNCM d««a |»hi>nomi>nf« Klii,n,„<.« ,.| iorrld«'«, jiisliliiiitiiiii. Kitii'li. iiiH. 2 fr
PÉKOCIIK. M.OH oitcillMdonM polnli « •. «t i. .. i,„t,„.,,,t„vim sroio KlquoM. 1 broth iii-H, IKHO. 2 f,.
PKUUCIIE. l/honiiii(> «>( If» (om,,„ quaU-rnMirci. an (.oint île vue «les iclissemriils |M.l;iiros cl ilfs ii.llu.ii,-,> |.ro.cssiniiii.-ll.'8. 1 brochure iii-8. 2 fr
PHILIPS (J. P.). Inniit-no«' iéolpio<|u<> <i<- la |Mn«<*f, «I. j.i »cnsfitioiu-t ili'S mouvtnii'iits \f-(i;iti|s. Ih-h j f,.
PICOT. De léfiH U»' I» Mrirnrc <lan» la <|iio»iton d. - ■ualadlr.
InrooneuwoN. ln-8, 1H72. 2 fr
PICOT. R«>rlit>rcli«>N osprrliiicntuloM Hiir l'innaiiimwllon Munpu-
rallvv et le p;issu{re des leiicor>tes à lra\.i> hs p.irois \iutulaires.
ln-8 de ÙO uajres avec 4 plaiielics. 2 fr.
PIGEON ^Ch.). Uu rôle de léleeliicile daiiM I «>ronomie «nl-
iiiMle. 1 br. iii-8, i880. j fr 50
PITRKS. »es h>perlroplileM el de« dilalalioiiN rardiat|ueN indépendantes des lésions valvulaires llicsc d'a;:it",ilioii 1 vol in-8, 1878. '3 fr. 50
PONCET. Me rbémalocéle péri-utérinr (thèse d'aaresration). 1 vol
in-8, 1878. 4 fr!
POR.\K (Cil.). Considérations sur I irtere des non* eau-né« el
sur le moment où il liiiit pratiquer lu li^'alure du cordon ombilical.
Broch. in-8, 1878. 2 fr.
PORAK(Ch.). Uc l'influenre réoiprot|ue de la Krossesne et den
maladies de cu-ur (tlicse d'ajîré^'.ilion, 1880). 1 \ui. 111-8. à fr. POICHET (Geor^^e;^}. »es chanicenients de coloration sous i'In-
nuence des nerfs, iiii'inoiro louroiiiu' par r.Acailemie des xii-nces.
1 vol. in-8 avec 5 planches en couleur. 10 fr.
POUCHET (Georges I. La biologie aristotélique. 1 vol. gr. in-8,
^885. 3fr.50
QL'EVENNE et B0UCF1AUD.\T. — Voy. Pou;iuiip.\t et Qi evenxe. R.\BBINOWICZ. I.a méderine du llialiiiud. 1 vol. in-8. 10 fr.
K.\BL rh.\l . KtDde e\pérliiu>iilale sur les effets pii>sloloKlqueH
des fluorures et des eonipowés iiiétulliques. I11-8. 'J fr. 50
RABUTEAU, l>liénoiuénes plivsiques de la vision. Iri-Û. 2 fr. 50 REG.\ME\ (G™^^. .%natoinie des formes du rlieval à l'iisape des
peintres et des sciilpleurs, public sou> la dircdion de KÉl.ix Regamey,
avec texte pai le D' Kihff (j jd. en clironiolitliograpliie. 8 fr.
RETlEUhR Ed.). Développement du squelette des e\trénil(éii
et des producti<»ns eornV'es cliey, les niaiiimiferes. 1 vol. in-8, avec i pi. hors texte, 18«5. 4 fr.
KEY. Dégénération de l'espèce humaine et sa régt'-nération.
1 NoI. in-8 dc22G pa'res. 3 fr.
RIC.HET Cli . Du suc gastrit|ue chez l'Iiomme et chez les animaux.
1 vol. 111-8, 1878, avec une planche hors texte. 4 fr. 50
RICHET (Ch.). {Structure des circonvtilutions cérébrales (thèse
de «oncours d'ajc'é^dioiii. I11-8, IK7.S. 5 fr.
RlETSt^ll. Reproduction des cryptogames. I vol. ^t. iu-8, avec figure?. 5 fr.
ROBIN (Ch.). Dos liNMus et des sérrétions. .Vnatomieet physiologie coiuparti's. Gr. in-18.i 2 (idomus. 4 fr. 50
ROBIN. Iles éléments anatonilques. 1 vol. in-8. 4 fr. 50
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ROMIßE. Ue l'iiiiiblyopi« nicooliquc. 1 br. iii-8, 1881. 2 fr.
ROISKL. I-fH «tlantoN. Éludes iiiiteliistoriques. ln-8, 1874. 7 fr.
SANNE. Ktudc Mur lo croup aprÔH la trachéotomie, évolution
normale, soins consécutils, complications. In-8. 4 fr.
SAUVAGE. Zoologie. UeH poiNHonM foMMiles. In-8. 3 fr. 50
SNELLEN. Échelle typotfrnpliiquo pour mesurer l'acuité de la vision, par le docteur Snellcn, médecin de l'hôpital néerlandais pour les maladies des yeux, à Utrecht. 4 fr.
SOUS. .Uanucl d'ophthalinoxcopie. 1 vol. in-8. 4 fr.
TALAMON. RecberclieN unatonio-patboloeiques et cliniques Hur le foie cardiaque. 1 br. gr. in-8. 2 fr.
TÂULE. iliotlouN Nur la nature et les propriétés de la matière organisée, ln-8. 3 fr. 50
TERRIER (Félix). Ue rœsophagotoniic externe, ln-8. 3 fr. 50
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